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La maladie de Gaucher est une entité morbide suffisamment rare pour 
que tout fait nouveau puisse étre une source nouvelle d’étude et d’ana- 
lyse. Cette maladie a d’ailleurs, depuis la premiere description de Gaucher, 
en 1882, fait le sujet de nombreuses revues dont la plus richement docu- 
mentée est certainement celle de Charles. Oberling (1). A cetle époque, il 
évaluait 4 42 le nombre des cas de maladie de Gaucher connus (2). 

L’observation princeps se rapporte a une jeune femme qui, depuis l’Age 
de sept ans, présentait une hypertrophie de la rate qui se traduisit unique- 
ment pendant plusieurs années par des épistaxis et des hémorragies gin- 
givales. A vingt-quatre ans, les hémorragies se multiplierent et, a trente- 
deux ans, la mort survint par suite du développement d’une pneumonie 
caséeuse. La rate, a l’autopsie, pesait 477 grammes, et le foie était aussi 


(1) OBpertinc (CHARLES): « La maladie de Gaucher. » (Annales d’Anatomie 
pathologique, t. III, n° 4, avril 1926.) 

(2) Parmi les observations réunies par Oberling manque la trés intéressante 
observation de P. Harvier et Lebée (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop., 
séance du 19 janvier 1923, p. 87.) 
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eth augmenté de volume, 3480 grammes. A l’examen histologique, cette rate 
une constitution due a la dans une trame 


Il serait fastidieux de reprendre toutes les discussions ,auxquelles a 
donné lieu cette cellule bead Gencher. n semble ‘il faille la considérer 


Lieb considérent comme un complexe eeaeciitiens: 
a une cérébroside (sphingo-galactoside), et que 
Thannhauser classe comme une cérébroside, dérivant d’une céramide par 
fixation d'une sphingo-galactoside. Il ne s’agit pas d’une cellule vérita- 
_blement épithéliale, et on ne peut admettre, avec Picou et Ramond (1596), 
-qu’il s’agisse de germes aberrants pancréatiques inclus dans la rate. 
Au point de vue clinique, la maladie de Gaucher se signale comme 
affection familiale, mais non héréditaire (1). Son début est insidieux. 
La rate augmente lentement de volume et c’est fortuitement qu’elle est 
découverte. Bientét, quand l’augmentation de volume est considérable, 
apparaissent des douleurs sourdes a la marche ou aux efforts. Les 
_années se passent, le volume de la rate entraine des signes de compres- 
sion: gastralgies, vomissements, constipation, pollakyurie et troubles 
cardiaques. Ces rates sont alors trés volumineuses, tombent dans le 
ventre, remplissent l’hypocondre gauche et peuvent atteindre la ligne 
médiane. Le foie est presque toujours augmenté de volume et déborde 
nettement le rebord costal de trois 4 quatre travers de doigt. Assez tar- 
divement apparait un syndrome hémorragique, épistaxis, gingivorragies, 
purpura, méloena, métrorragies et hématéméses. 


Poca) b L’examen de sang décéle une leucopénie modérée intéressant tantot 
Jes neutrophiles, tantét les lymphocytes. Le nombre des globules rouges 

cas se ne baisse que tardivement au moment des hémorragies. La valeur globu- 
e as laire est diminuée, la résistance globulaire est normale. Aucune altéra- 


tion décelable de l’appareil lymphatique. 
a Mais il est un symptome classique, ce sont des pigmentations anor- 
ar, males au niveau de la face, du cou, des mains, pigmentation jaune bru- 
Sr natre qui s’accuse sur le dos du nez et autour des yeux. Les muqueuses 
: sont épargnées. Cette légére mélanodermie est attribuée par les auteurs 
de la mélanine due ’hémochromatose. 
fi Maladie essentiellement chronique, elle peut durer de vingt a trente 


(1) Hanvier et Lesée (Soc. méd. des Hépit., séance du 19 janvier 1923) 
signalent une splénomégalie de ce type chez 3 sceurs. 
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ans et plus, et les malades succombent presque toujours a une maladie 
intercurrente. Il est exceptionnel d’observer, et chez le nourrisson seu- 
lement, une maladie a évolution rapide. 

L’observation que nous désirons rapporter est un exemple de forme 
fruste de maladie de Gaucher : 

Tito (L...), manoeuvre, Agé de trente ans, est amené d’urgence, de nuit, a 
VPhopital Cochin, dans la nuit du 26 au 27 avril 1932, pour un syndrome 
abdominal douloureux apparu 4a la fin de la matinée. Il s’agit d’une douleur 
diffuse dans l’hypocondre droit avec légére défense musculaire. On ne trouve 
pas, & la palpation, de point appendiculaire. Le malade a bien vomi, mais son 
pouls est a 60. 

Le lendemain matin, le malade va mieux, n’a plus vomi, son ventre est 
souple, mais on localise plus nettement la douleur dans la région sous-hépa- 
tique. L’état général est excellent. Pas de température, le pouls est bien 
frappé et régulier. Les urines sont rouges, sans albumine, ni sucre, mais 
contiennent des pigments et des sels biliaires. Devant une telle symptoma- 
tologie, on pense & une colique hépatique. 

L’examen fait constater un gros foie, débordant de deux travers de doigt 
et un peu douloureux. Mais on est surpris de découvrir une rate énorme 
mobile atteignant presque la ligne médiane et non douloureuse. Par ailleurs, 
ni ascite, ni circulation collatérale. Pas d’adénopathies nulle part. 

Voici les examens de laboratoire faits a cette époque : 


3 mai 1932, Bordet-Wassermann négatif : Py 

Formule : 
Moyens et grands monocytes...............-- 18 a 

6 mai 1932: 

Formule leucocytaire : 

Lymphocytes et monocytes................. 24,4 


Temps de coagulation : 9 minutes ; saignement: 3 minutes. 

Dans la suite, l’ictére léger et les manifestations de coliques s’effacérent non 
sans s’étre accompagnés de température 4 39° le soir du 28 avril, qui tomba 
progressivement pour atteindre l’apyrexie le 4 mai. 

Le diagnostic de l’un de nous (Leveuf) fut splénomégalie avec cholécystite aigué. 

C’était pour compléter ce diagnostic que le malade fut envoyé a la Charité. 

Sujet d’aspect amaigri, mais sans aucune trace de son subictére, ni sans 
aucune pigmentation mélanique. Rien aux muqueuses. I] ne se plaint d’aucune 
douleur ni au niveau du foie, ni au niveau de la vésicule biliaire. 
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Aucun renseignement sur sa famille. Pas de séjour colonial. 
Le foie est volumineux, régulier, un peu dur, mais non douloureux, il mesure 
18 centimétres sur la ligne mamelonnaire. La rate est énorme et atteint la 
ligne médiane, dure, mobile avec une incisure au niveau de l’ombilic. Elle 
ss mesure 17 centimétres de son sommet & la ligne axilo-iliaque de Chauffard, et 
a on 24 centimétres de dimensions transversales. 


on >, Aucune adénopathie ni cervicale, ni axillaire, ni médiastinale. 
Pas de fiévre, pas de prurit. 
ae! Examen de sang. — (C.-M. Laur), 24 mai 1932: 
Equilibre leucocytaire : 
Polynucléaires neutrophiles .................. 62 


d@hématozoaire. Pas de leucocytes mélaniféres. 
On fait une splénocontraction le 24 mai; elle est nettement positive et des 
plus évidentes, comme le montre le schéma ci-contre : 


G. R. G. B. 


Nous faisons une exploration rapide fonctionnelle du foie pour éliminer la 
‘notion d’une cirrhose : 


Indice biliaire plasmatique................... 2,5 

ot es. 4 Galactosurie aprés prise de 40 grammes de 

anaes galactose avec 200 grammes d’eau.......... 0 dans les 24h. 


Quel diagnostic autorisaient ces renseignements ? 

Nous pouvions éliminer une splénomégalie d’origine hépatique; l’ab- 
sence d’ictére chronique faisait rejeter le diagnostic de maladie de 
Hanot et l’absence de circulation collatérale, de dureté du foie, l’ab- 
sence de rétention du rose bengale associé 4 une galactosurie négative, 
celui de cirrhose hypertrophique scléreuse. 

Nous pouvions éliminer une rate leucémique, devant absence de leuco- 
cytose et de déséquilibre leucocytaire, une rate de granulomatose maligne 
devant l’absence de prurit, d’adénie, de leucocytose polynucléaire. 
Nous rejetions aussi le diagnostic de kala-azar, de paludisme ou de 


ly 
948 NOEL FIESSINGER ET JACQUES LEVEUF 
= aie Nous apprenons qu’il a eu la syphilis il y a quatre ans et que, depuis quel- 
tes, il i le peti loul le fl lroi iculi 
iu 
a 
Ac. 


quel- 
iculié- 


iesure 
nt la 

Elle 
rd, et 


§UR UN CAS DE MALADIE DE GAUCHER 


syphilis splénique, devant cette latence générale et l’absence de stig- 
mates sanguins. 

Si bien que l’un de nous (Fiessinger) retournait ce malade avec ce 
diagnostic : splénomégalie primitive 4 gros foie, sans aucun signe d’in- 
suffisance hépatique. Nous expliquions la crise douloureuse par une 
simple colique hépatique pigmentaire, comme il n’est pas rare d’en 
observer dans les ictéres hémolytiques congénitaux. Nous conseillons 
de pratiquer une splénectomie aprés une période d’alimentation riche 
en hydrates de carbone et aprés une injection de 1 milligramme d’adré- 
naline sous-cutanée, une demi-heure avant l’opération, pour vider cette 
rate, en partie du moins, du sang qu’elle contenait. On n’avait pas 3 


craindre de syndrome hémorragique, le temps de saignement était de 
5 minutes, le temps de coagulation de 9 minutes et le lacet négatif. 

La splénectomie est pratiquée le 10 juin 1932 (Leveuf). Rachi-anes- 
thésie 4 la percaine. Incision médiane sus et sous-ombilicale. La vésicule 
parait normale. Foie volumineux, mais d’apparence normale. Ligature 
premiére du pédicule splénique, puis libération d’adhérences contenant 
des vaisseaux assez volumineux. La rate a été extirpée facilement et 
sans notable hémorragie. Elle pése 3 kil. 150, avec une énorme charge 
sanguine, malgré la splénocontraction adrénalinique. 

L’asséchement du champ opératoire semble parfait. Fermeture sans 
aucun drainage. 

Les suites opératoires furent des plus simples. Poussée de température a 
39°8, le lendemain de l’opération. Retour 4 la normale dés le troisiéme jour. 
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- Le 22 juin 1932, ’examen du sang fait & Cochin signale la disparition de ee 
la leucopénie. Globules blancs : 5400. e 
“ Le 18 juillet 1932, ce malade est revenu guéri de sa splénectomie a la ti 
Charité, mais il se plaint de douleur de type colitique dans la partie supé- i 
rieure gauche de l’abdomen. Son foie est toujours volumineux et déborde le n 
a rebord costal de trois travers de doigt. 8 
cae L’exploration hépatique : indice biliaire plasmatique, 2,8; rose bengale, 1,4. f 
ees Galactosurie : épreuve 4 40 grammes, 0. 
: Nous revoyons T... le 1°" octobre 1932. Depuis son départ de l’hdépital, le ( 
7 18 juillet, il fut pris encore une fois, & Vincennes, d’une crise abdominale : 
A violente a droite, avec une température qui dura cing jours. I] n’a pas eu ' 
=e de diarrhée, mais présente plutét une forte tendance a la constipation. Son |‘ 


foie déborde toujours le rebord costal mesurant 18 centimétres sur la ligne 
mamelonnaire. Pas de douleur spéciale au niveau de la vésicule biliaire. 


Indice biliaire plasmatique 5 
indirecte. 
Lipides totaux ...... 6,60 
Cholestérine ...... ; 1,55 
L’examen morphologique du sang : 
Globules rouges .......... 4.920.000 
Réticulocytes .......... 0,3 
WS Polynucléaires neutrophiles ................ 34 
Grands monocytes ........ 


Moyens monocytes ........ 
Réactions péroxydasiques......... ++ 


L’examen histologique : la rate conserve encore, par endroits rares, ses cor- 
puscules de Malpighi sans altération importante, certains méme avec un centre 
clair, mais ces corpuscules ont entiérement disparu dans de grandes régions. 

Dans la pulpe, on apergoit des sinus de disposition normale et la lésion 
occupe seulement les cordons de Billroth. Dans ces cordons, en effet, on voit 
de grandes cellules de 20 & 30 uw de dimensions a protoplasma de contour 
polygonal ou irrégulier, proteplasma clair, parfois vacuolaire, creusé de 
vacuoles de dimensions variables non réguliérement réparties, analogues aux 
vacuoles de cellules surrénales, La plupart des cellules conservent dans ces 
vacuoles une substance chromophile, d’aspect homogéne, hyalin. Le réticulum 
cytoplasmique s’infiltre entre ces vacuoles et semble par endroit se plisser, 
donnant le phénoméne d’aspect feuilleté ou fripé sur lequel insiste Oberling. 
On voit donc, suivant les coupes ou les endroits de la méme coupe, des cyto- 
plasma a vacuoles vides ou des cytoplasma & vacuoles pleines. Dans ce cas, 
la cellule prend une teinte diffuse fortement chromophile. Les noyaux sont 
généralement volumineux, assez irréguliers avec un nucléole franchement 
basophile et des karyosomes évidents. Ces noyaux ont nettement l’aspect de 
cellules embryonnaires. Pas de kinéses visibles, Ces grandes cellules occupent les 
cordons, mais souvent tombent dans la lumiére des sinus ou des lacs sanguins. 
Dans certaines régions, ces cellules se remplissent de cristaux noiratres. 

Un caractére important et assez spécial signale certaines de ces cellules ; 
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certaines cellules de Gaucher s’infiltrent de pigments dans tout leur cytoplasme 
et prédominants a la périphérie de la cellule. Ce pigment est nettement noi- 
ratre et ne donne pas ni la réaction de Perls, ni la réaction de Turnbull ; 
il s’agit nettement d’une surcharge mélanique. On retrouve cette surcharge 
mélanique dans certaines cellules réticulaires et dans certains leucocytes des 
sinus. J’ajoute que jamais on n’a retrouvé en circulation ces cellules mélani- 
féres et que ce malade ne présentait nulle part d’infiltration pigmentaire. 

Par ailleurs, on observe, autour des amas de cellules de Gaucher, une 
disposition de cellules réticulées normales, sans sclérose pulpaire avec preé- 
sence de lymphocytes et de cellules mononucléées. Dans certains endroits, 
certaines cellules spléniques ont un protoplasma plus foncé et un noyau trés 
contourné qui rappelle l’aspect de la cellule de Sternberg. On voit aussi 
quelques cellules éosinophiles. Légére réaction scléreuse en certaines régions. 

Ces dispositions anatomiques ont été retrouvées dans plusieurs prélévements 
spléniques. Il s’agit done d’une maladie de Gaucher diffuse, répartie égale- 
ment sur tout le parenchyme. 


Cet aspect curieux des coupes histologiques nous permit, sans dis- 
cussion aucune, de faire le diagnostic de maladie de Gaucher. Certes, 
’évolution clinique et les symptOmes n’avaient rien de caractéristique. 
Ils pouvaient facilement autoriser le diagnostic de splénomégalie primi- 
tive ot! la leucopénie, sans bouleversement de l’équilibre leucocytaire, 
est aussi possible. Le gros foie n’était non plus nullement caractéristique. 
Quant au syndrome vésiculaire, il traduisait pour le moins |’exode d’une 
bile épaisse avec calculs bilirubiniques comme on en observe dans toutes 
les splénomégalies hémolytiques. ‘ 

Mais, par elles-mémes, les lésions histologiques étaient-elles  suffi- 
santes pour autoriser un semblable diagnostic. 

Il faut savoir qu’il existe dans le diabéte gras des infiltrations lipo- 
lipoidiques. Mais il s’agit de grands diabétiques. Notre malade n’avait pas 
de glycosurie et signale seulement un taux glycémique un peu haut de 
1,80, ce qui s’observe dans certaines splénomégalies. 

Cette infiltration lipo-lipoidique des diabétiques se signale par |’exis- 
tence dans les cordons de Billroth de cellules volumineuses et vacuolaires 
entiérement analogues aux infiltrations cholestéroliques de la cholestéro- 
lémie expérimentale du lapin. Dans ces cas, la rate est peu volumineuse 
en général. La confusion n’est guére possible avec la maladie de Gaucher. 

On a décrit aussi, sous le nom de maladie de Niemann et Pick, une 
splénomégalie lipoido-cellulaire. Dans ces cas on découvre, a l’examen 
histologique de la rate, de grandes cellules transparentes, homogénes, 
infiltrées de phosphatides et d’éthers de la cholestérine. Cette altéra- 
tion se diffuse sur tout l’appareil réticulo-endothélial. Certes, il y a de 
grandes analogies avec la maladie de Gaucher. Mais Oberling met en 
relief le grand caractére distinctif sous forme d’une maladie de la pre- 
miére enfance et d’un caractére familial indéniable. Les cas connus se 


mn de 
a la 
supé- 
de le 
TRA. 
= 
= 
x 
—_ 
r- 
or 
| 
Di 


rapportent a des nourrissons entre sept et dix-huit mois. La mort sur- 
vient rapidement avec « une cachexie progressive, des phénoménes de 
stase, un peu d’ascite, puis une pigmentation brunatre frappant surtout 


les téguments exposés a la lumiére >. 


2. — Aspect de la lésion splénique en périphérie des cordons de Billroth 
et en bordure de sinus sanguins. On voit, dans toute la figure, ces grandes 
cellules claires qui infiltrent tout le parenchyme et tombent méme dans 
les lacs sanguins. Certaines de ces cellules sont infiltrées de pigments 
noirs mélaniques, que l’on retrouve encore plus denses dans des leuco- 
cytes libres dans le courant sanguin. La charpente réticulaire de la pulpe 
est peu modifiée et se serre entre les amas de cellules de Gaucher. 
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Ces deux splénomégalies a grandes cellules ont donc des caractéres 


étiologiques nettement distincts de ceux observés chez notre malade, et 
c’est «pn tt le ees de la maladie de Gaucher = nous semble indiscu- 


Fic. 3. — Aspect, A un fort grossissement, des cellules de Gaucher. On voit 
l’aspect finement granuleux ou vacuolaire de leur cytoplasme, leur grande 
étendue, l’aspect volumineux et surchargé de chromatine de leur noyau. 
Certaines cellules de Gaucher sont infiltrées de mélanine, de méme que 
quelques cellules réticulaires et leucocytes libres. Le dessin a été fait 
en bordure du sinus pour montrer l’affrontage des cellules de Gaucher et . an 
méme leur chute dans la lumiére du sinus. 
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Mais une altération importante ne nous a pas paru signalée par 
Ch. Oberling, et qui, dans nos coupes, se montre trés objective. Nous 
voulons parler de Vinjfiltration pigmentaire mélanique qui infiltre cer- 
taines cellules de Gaucher et certaines cellules réticulaires. On retrouve 
cette infiltration pigmentaire dans certains leucocytes. Ce pigment ne 
donne pas les réactions des sels ferriques ou des sels ferreux. II est 
_ intéressant d’observer cette pigmentation quand on sait qu’a la période 
terminale cette maladie peut s’accompagner d’une pigmentation cutanée 
brunatre. Notre observation nous fait saisir cette mélanose au début et 
établit nettement son origine splénique. 


; a Enfin, il résulte de notre observation cette notion d’une fonction 
_-hépatique biologique parfaite, notion qui explique la longue évolution 
_ de la maladie. Dans les splénomégalies primitives ou dans la maladie 
de Banti, dans les splénomégalies paludéennes, on observe le plus sou- 
-—- vent une galactosurie un peu anormale et un rose bengale dépassant 
3 et méme 4, constatations qui prouvent l’atteinte fonctionnelle du foie 
par un retentissement lésionnel secondaire et précoce. L’hépatomégalie 
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 observées a l’autopsie au voisinage de l’espace porte, que les lésions 
dégénératives constatées sur les cellules hépatiques sont des altérations 
. terminales et qui ne seraient d’ailleurs pas compatibles avec la longue 
évolution de la maladie. 
2 : - De la nature de cette curieuse maladie, nous ne savons rien. Il semble 
que ce soit une infiltration du systéme réticulo-endothélial avec prédo- 
minance splénique, mais pourquoi? On ne peut formuler que des 
hypothéses. Ch. Oberling se rangerait 4 l’opinion que la maladie de 
Gaucher traduirait une « perturbation de métabolisme intermédiaire 
des albumines ». La nature néoplasique s’adapte mal avec la lenteur 
-——s évolutive. Le phénoméne réactionnel dans la maladie de Gaucher est 
secondaire a un trouble général. C’est un trouble nutritif entrainant 
une réaction d’appareil. Nous continuons sur notre malade notre enquéte 
biologique, et publierons ultérieurement nos constatations si nous pou- 
vons en tirer un enseignement nouveau . 

[1 n’en subsiste pas moins qu’on peut avec succés enlever la rate de 
ces malades. Le travail de Harvier et Lebée signale, sur 13 splénecto- 
mies pour maladie de Gaucher, 10 cas suivis de guérison. Dans certains 
cas, la splénectomie peut faire disparaitre des hémorragies antérieures 
et, dans le cas de Harvier, la splénectomie fut suivie d’une polyglobulie 
pendant plus de six mois. 
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SUR LES ANGIOMES 


par 
L. CORNIL et H. MOSINGER 


Depuis la description par Lindau de l’angiomatose diffuse du sys- 
teéme nerveux central, d’innombrables travaux ont été publiés au cours 
de ces derniéres années sur les angiomes et les télangiectasies isolés ou 
associés du névraxe et de la périphérie, parmi lesquels, aprés l’ouvrage 
fondamental de Cushing et Bailey, nous retiendrons les récentes publi- 
cations de Globus et Dorshay, de Roussy et Oberling sur l’angiomatose du 
systéme nerveux central et celle, parue ici méme, de Berger et Vallée, sur 


langioréticuloxanthome de la rétine. 

Le canal rachidien constitue ’un des siéges de prédilection de ces 
lésions vasculaires. C’est ainsi que, sur 104 cas de syndromes tumoraux 
intrarachidiens, dont nous avons pu poursuivre l’étude anatomique, 
nous les avons rencontrées 13 fois, c’est-a-dire dans 12,05 % des cas (1). 

La diversité des dénominations attribuées par les auteurs aux ano- 
malies et aux tumeurs vasculaires rend extrémement complexe l'étude 


analytique des cas publiés antérieurement. 

Il est en effet curieux de constater combien les classifications établies 
par les auteurs anciens sont peu précises, en particulier en ce qui con- 
cerne la distinction a établir entre l’angiome et la télangiectasie. 

Parmi les groupements établis, nous rappellerons brievement les prin- 
cipaux : 

C’est ainsi qu’Ewing différencie, au niveau du cerveau, les varico- 
sités plus ou moins diffuses des vaisseaux méningés et l’angiome vrai, 
simple ou caverneux, du cerveau. 

Cushing et Bailey distinguent également deux variétés d’angiomes : 

1° Les malformations angiomateuses de nature capillaire (télangiec- 


(1) Nous tenons a exprimer nos vifs remerciements & M™* Sorrel-Déjerine, 
M™ Long, MM. Roussy, Lhermitte, Bériel, qui ont mis 4 notre disposi- 
tion les importants documents de la collection Déjerine et de leurs collec- 
tions respectives. 
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tasies), veineuses (angiome veineux), artérioveineuse (angiomes artériels), 
et caractérisées soit par le simple élargissement d’un seul vaisseau, soit 
par le pelotonnement exagéré d’un ou plusieurs vaisseaux ; enfin le 
type racémeux se distingue par l’extension de la malformation, de Ja 
superficie corticale jusqu’au ventricule en diminuant progressivement 
de largeur. Il en résulte une figure en céne renversé. 

Pour Cushing et Bailey, seules les lésions dans lesquelles se trouve 
des éléments vasoformateurs (angioblastiques) sont de vraies tumeurs 
vasculaires (angioblastomes). Histologiquement, les angioblastomes revé- 
tent trois types, souvent associés : le type capillaire, le type caverneux 
et le type cellulaire dans lequel les éléments angioblastiques forment 
des travées plus ou moins compactes. 

Dandy, de son cété, distingue les malformations vasculaires, ’angiome 
plexiforme et l’angiome caverneux. 

Dans leur travail fondamental paru dans la Presse médicale, le 
5 février 1930, Roussy et Oberling différencient les angiomes vrais en 
angiomes du type caverneux, angiomes du type réticuloendothélial ou 
angioréticulomes, et en angiogliomes. Ces auteurs insistent également 
sur les transformations secondaires des angioréticulomes, en particu- 
lier sur les transformations fibreuses, xanthomateuses (angioréticuloxan- 
thome de Berger et Vallée) ou kystiques de la tumeur. 

Les syndromes cliniques étant analogues dans les deux groupes de 
lésions, nous croyons indispensable, comme les auteurs précédents, de 
réunir, dans un méme tableau descriptif, les anomalies congénitales ou 
acquises du systéme vasculaire central et les angiomes vrais, d’autant 
plus que la distinction anatomopathologique entre ces anomalies et les 
tumeurs angiomateuses est parfois difficile. 

Théoriquement, l’angiome se distingue des anomalies vasculaires par 
sa nature proliférative tumorale. 

Certes, le diagnostic s’impose en présence de l’élargissement ou du 
pelotonnement exagéré d’un vaisseau. On sait cependant que la coupe 
d’un paquet de varicocéle simule 4 s’y méprendre l’aspect du caver- 
nome. La lenteur de l’évolution de celui-ci et les périodes de stabili- 
sation qu’il traverse s’ajouteni aux difficultés du diagnostic. 

D’autre part, l’existence de néovaisseaux n’est pas caractéristique de 
langiome, car il existe des hyperplasies vasculaires parfois notables, 
comme dans certains processus inflammatoires meédullaires. Seul, 
laspect de l’angioréticulome plaide nettement en faveur de la nature 
tumorale d’une lésion vasculaire. 

Il est bien évident que malgré la difficulté du diagnostic dans cer- 
tains cas, et en raison de l’existence de cas typiques, la classification 
en angiomes et télangiectasies doit étre maintenue. 
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Les anomalies vasculaires, presque uniquement d’ordre veineux, sont 
constituées, au niveau du systeme nerveux central, par: 

1° L’élargissement d’une seule ou de plusieurs veines ; 

2° Le pelotonnement exagéré d’une seule ou de plusieurs veines ; 


3° L’association des deux lésions précédentes. Ainsi dans le cas I 
de Dandy, 4 veines tortueuses et dilatées, courant a la surface des lobes . 


pariétaux et frontaux, convergent vers une veine sylvienne elle-méme 


ectasique ; 
4° Les malformations plexulaires (angiomes plexiformes de certains 

auteurs) dans lesquelles un certain nombre de veines dilatées, irrégu- 

liérement enlacées, se réunissent en un amas plus ou moins volumineux ; 
5° La bifidité d’une veine normalement unique ; 

La malformation du type racémeux de Cushing et Bailey ; 
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Fic. 1. — Télangiectasie artério-veineuse des vaisseaux spinaux antérieurs. ae - : 7 
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7° Les anévrysmes veineux, notamment des sinus. 
Les télangiectasies artérielles sont exceptionnelles. 

gnent, dans certains cas, les télangiectasies veineuses. 
Personnellement, nous donnerons le nom générique de télangiectasie 


tére le plus saillant. 
Nous appellerons (élangiectasies simples les dilatations cylindriques, 


varicosités les dilatations ampullaires ou sacciformes, (élangiectasies 
plexulaires les pelotons de veines dilatées. 

Nous avons relevé dans notre statistique, sur un total de 104 syndromes 
tumoraux intrarachidiens, 5 cas de télangiectasie, soit 4,70 % des cas. 

Ces observations comprennent : 

1° Deux cas de télangiectasie artérielle et veineuse intramédullaire. 
Le premier cas figure dans la collection Déjerine (cas W..., publié pré- 
cédemment par Roussy et Gauckler). Nous devons le second a Vlobli- 
geance de J. Lhermitte (cas H...). Dans le premier cas, il s’agit d’une 
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Fic. 2. — Télangiectasies des veines spinales antérieures 
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dilatation simple sans lésion pariétale; le second est caractérisé par 
association, au processus télangiectasique, d’un épaississement inflam- 
matoire des parois vasculaires. 

2° Trois cas de télangiectasie pie-mérienne appartenant l’un (fig. 1) a la 
collection Déjerine (cas Silb..., publié antérieurement par Thomas et 
Jumentié), et les deux autres a la collection du docteur Bériel, publiés 
dans la thése de son éléve Mathieu (Lyon, 1931). 

Dans le premier cas, la télangiectasie est 4 la fois artérielle et vei- 
neuse, fait trés rarement signalé dans la littérature (fig. 2). 

Dans les cas que le docteur Bériel a bien voulu nous confier pour une 
étude histologique complémentaire, il s’agit de télangiectasie veineuse 
paire. 

Quant aux angiomes vrais, on peut distinguer les angiomes purs et 
les angiomes associés. 


ANGIOMES PURS 


one 
artériel racémeux; 2° l’angiome caverneux ou cavernome; 3° l’angiome 
capillaire; 4° ’hémangio-endothéliome (hémangiome hypertrophique de 
Ziegler); 5° Vangioréticulome (Roussy et Oberling). 

L’angiome artériel racémeux est- caractérisé par une dilatation et un 
enlacement complexe de vaisseaux néoformés de faible calibre, avec 
altérations diverses de la paroi vasculaire et extension du processus aux 
vaisseaux normaux avoisinants (Deetz). 

Cette variélé si curieuse d’angiome n’atteint le systeme nerveux cen- 
tral que secondairement. En effet, sur 87 cas rassemblés par Schucke 
dans la littérature, 84 siégeaient au niveau de la région céphalique en 
rapport avec la carotide. De la, ces tumeurs vasculaires s’étendent sur 
la nuque et le cuir chevelu, érodent la boite cranienne, pénétrent dans 
le crane et s’étendent parfois au cerveau. et aux méninges. 

L’angiome caverneux présente, sur une coupe, un aspect spongieux 
da a la présence de vaisseaux en état de dilatation tubulaire ou excen- 
trique (ésacculations), et en rapport avec un vaisseau afférent et un 
vaisseau efférent. Certains des « kystes » observés contiennent du sang, 
d’autres sont simplement remplis de sérosité parfois coagulée. Les 
parois vasculaires ont la structure de veinules et plus rarement d’arté- 
rioles. 

Souvent, l’endothélium de ces vaisseaux est en maints endroits hyper- 
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plasique et forme alors des excroissances nodulaires faisant saillie a 
Pintérieur de la lumiére vasculaire. 

Sur les bords de l’angiome caverneux, on observe assez fréquemment 
des phénoménes de néoformation vasculaire. L’endothélium de ces néo- 
vaisseaux est parfois bourgeonnant. Roussy et Oberling ont insisté sur 
les altérations secondaires des vaisseaux : prolifération de l’intima pou- 
vant aller jusqu’a loblitération, hyalinisation des parois vasculaires. 


L’angiome capillaire est caractérisé par une néoformation abondante 
de capillaires non dilatés ou peu dilatés contenant du sang ou de la 
sérosité. Les espaces intercapillaires sont formés de tissu fibroblastique 
collagéne. 

L’angiome caverneux peut d’ailleurs s’associer 4 l’aspect de ]’angiome 
capillaire comme dans l’observation de Gaupp. 

Ce fait s’explique aisément en adopiant la conception de Masson, 
suivant laquelle les « cavernes » de l’angiome caverneux résultent de 
la fusion de néocapillaires. 
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L’ hémangio-endothéliome, que Ziegler denomme « hémangiome hyper- 
trophique », offre un grand nombre de petits vaisseaux bordés par un 
endothélium hypertrophique et hyperplasique. La prolifération endo- 
théliale peut aller jusqu’a l’oblitération compléte de la lumiére vascu- 
laire. Cette variété a été observée au niveau de la peau ou elle se greffe 
parfois sur le nzevus vasculaire (angiome simple de certains auteurs), 
en particulier lorsque celui-ci se propage au tissu graisseux et au niveau 
de certains os, tel le femur (Nauwerk). 


L’angioréticulome de Roussy et Oberling (angioblastome de Cushing 
et Bailey) est caractérisé par la présence de sinus vasculaires réunis 
entre eux’ par un systéme de capillaires dont la paroi est formée d’une 
couche de cellules endothéliales aplaties, doublée elle-méme par une 
couche de cytoplasme contenant des péricytes (Roussy et Oberling). 
De plus, Roussy et Oberling ont montré qu’il existe, dans certains vais- 
seaux, des éléments myéloides et en particulier des érythroblastes. 

Le tissu intervasculaire est constitué de cellules réticulo-endothé- 
liales qui, par leurs prcolongements anastomotiques, délimitent des 
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Fic. 4. — Angiome radiculaire. Aspect caverneuz. 
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- espaces dans lesquels on observe des cellules arrondies volumineuses ol 
- jssues des cellules rameuses mobilisées, souvent infiltrées de graisse di 
(Roussy et Oberling). 
Les imprégnations argentiques mettent en évidence des fibrilles de 
réticuline périvasculaire (Cushing et Bailey, Roussy et Oberling). rn) 
Dans les angioréticulomes intrarachidiens que nous avons étudiés, il 


on peut observer toutes les transformations secondaires notées géné- 3 


-ralement dans ces tumeurs et, en particulier, les transformations fibreuse, 
xanthomateuse (angioréticuloxanthome de Berger et Vallée) et kystique. 
Nous avons pu confirmer la réalité du mécanisme pathogénique invoqué 
eo par Roussy et Oberling: c’est-a-dire les troubles circulatoires aboutissant 
a une exsudation exagérée avec dilatation kystique des espaces réticulés. 

En adoptant la classification de Roussy et Oberling (1930), nous dis- 
tinguerons, parmi les angiomes purs qu’il nous a été donné d’étudier 
au niveau de la moelle, l’angiome caverneux, Vangiome capillaire et 
Vangioréticulome. Nous insisterons sur le fait qu’il n’y a, dans nos 
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: Fic. 5. — Angiome des racines. Aspect d’angiome capillaire. 
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observations, aucune délimitation marquée entre ces différentes variétés 
de néoplasme vasculaire. Il s’agit plut6t de types structuraux différents, 
souvent associés dans une méme tumeur. 

Sur un total de 104 syndromes tumoraux intrarachidiens, nous avons 
observé 3 cas d’angiomes purs constituant 2,9 % des cas. En ne faisant 
intervenir que les 80 cas de tumeurs vraies, le pourcentage s’éléve a 


1° Le premier cas est représenté par un angiome caverneux épidural 
dont nous devons les coupes a l’obligeance de M. Bériel, et publié 
par lui (fig. 3) dans le Lyon médical (1922). 

Cette tumeur présenta un aspect spongieux caractéristique dd a la 
présence d’une multitude de vaisseaux en état de dilatation cylindrique 
ou exceptionnellement ampullaire (ésacculations). 

La plupart sont bourrés de globules rouges, d’autres contiennent du 
sérum coagulé ou sont vides. Les parois vasculaires ont la structure de 
veinules ou de capillaires, l’endothélium n’étant pas hyperplasique. Quant 
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au tissu intervasculaire, il est fibroblastique et, par endroits, cedémateux. 


Dans certaines zones, la tumeur revét l’aspect de l’angiome capillaire, 
— caractérisé par une néoformation abondante de capillaires non ou peu 
- dilatés, sectionnés dans tous les sens et le plus souvent vides de sang. 

2° Le second cas appartenant a la collection de G. Roussy (cas 11) 
offre une configuration particuliére dont nous n’avons pas trouvé de 
description précise dans la littérature et qui préte facilement 4 erreur. 
En effet, les mailles formées par le tissu angioréticulaire sont fortement 
distendues par une substance d’apparence colloide, colorée en bleu par 
le bleu de méthyle, en rouge vif par l’éosine (fig. 8 et 9). 

La tumeur prend ainsi un aspect pseudothyroidien caractéristique. Sa 
nature vasculaire est mise en évidence par la juxtaposition d’« alvéoles » 
pseudothyroidiens et d’ « alvéoles » remplis de globules rouges. D’autres, 
enfin, contiennent 4 la fois la substance pseudocolloide et des hématies. 
Dans d’autres angioréticulomes, nous avons d’ailleurs noté, par plages, 
un aspect analogue. Il s’explique vraisemblablement par un métamor- 
phisme particulier du plasma avec laquage des globules rouges (angio- 
réticulome pseudothyroidien). 

3° Le troisiéme cas est du type angioréticuloxanthome. II s’agit d’une 
tumeur de la collection Déjerine (cas G...) a localisation extramédul- 
laire intradurale (fig. 11 et 12). 

Elle est trés riche en cellules xanthomateuses qui, tantét, constituent 
des amas plus ou moins volumineux parsemés irréguliérement dans 
le tissu angioréticulaire, tantét, au contraire, se rangent autour des 
capillaires, disposition qui ne semble pas avoir été signalée jusqu’ici. 
Une autre caractéristique de cette tumeur est le cloisonnement secon- 
daire des capillaires néoformés par des travées de cellules réticulo- 
endothéliales qui délimitent ainsi des mailles 4 contenu monocytaire. 


ANGIOMES ASSOCIES 


Les angiomes associés sont caractérisés par la prolifération simul- 
tanée de vaisseaux et d’autres variétés tissulaires : 

1° Le tissu associé peut étre de nature conjonctive (angiolipome, 
angiofibrome). 

Le plus souvent, il semble s’agir de lipomes devenus secondairement 
télangiectasiques et angiomateux. Parfois cependant, l’angiome devient 
secondairement lipomateux (Masson). as 
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Dans notre statistique figure un cas d’angiolipofibrome des racines, 
publié par l'un de nous, en 1922, avec le regretté J. Lermoyez. Il s’agit 
la, semble-t-il, d’une localisation exceptionnelle de l’angiome (fig. 4, 5, 
6, 7). Nous n’avons pas trouvé d’observation analogue dans la littérature. 
Au contraire, les télangiectasies radiculaires sont fréquentes (Kadyi). 

Le tissu angiomateux, dans cette observation, présente, suivant les 
endroits, ’aspect caverneux, capillaire ou angioréticulaire. 


5 Fic. 7. -— Vaisseaux radiculaires télangiectasiques 
au voisinage de langiome. 


2° L’association de tissu glial au tissu vasculaire prolifératif est la 
plus intéressante. 

Ici, deux cas doivent étre distingués. Parfois, une tumeur gliale 
devient secondairement télangiectasique et méme angiomateuse. Ce fait 
est également fréquent dans le neurospongiome et, selon Cushing, la 
plupart des hémangiomes centraux sont dus a la prolifération vascu- 
laire secondaire étouffant le tissu tumoral originel. 

Dans le second cas, le tissu glial prolifére en méme temps que 
développe l’angiome. C’est l’angiogliome primitif. 
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gioréticulomes avec gaine réticulée et parfois xanthoma- 
teuse. Le tissu intervasculaire est formé par des cellules rappelant des 
-artrocytes ou de l’oligodendroglie (Roussy et Oberling). Plus récemment, 
__ Berger et Vallée ont également insisté sur les proliférations névrogliques 
associées a l’angioréticulome. 

_ -Dans le cas d’angioréticuloxanthome décrit plus haut (cas G...), on 


i Fic. 8. — Angioréticulome méningé. Aspect pseudothyroidien 
ee de certaines mailles distendues. 


observe des plages de cellules gliales semblant appartenir A la série 
artrocytaire. 

3° L’association méningo-angiomateuse ne parait pas avoir été 
signalée. Par contre, les angioneurinomes sont fréquents. 

Il nous a été donné d’étudier un angioneurinome de la queue de cheval 
dont nous devons les coupes a M. Bériel. 

Cette tumeur présente, outre le tissu neurinomateux, un aspect réticu- 
laire et lacunaire caractéristique, 4 mailles vides alternant avec d’abon- 
dants néo-capillaires. 
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TOPOGRAPHIE DES TELANGIECTOMIES 
ET ANGIOMES INTRARACHIDIENS 
En ce qui concerne la répartition topographique des télangiectasies et des 
angiomes intrarachidiens, nous distinguerons les télangiectasies et angiomes 


isolés d’une part et les télangiectasies et angiomes multiples d’autre part. 


“ee % 
Fic. 9. — Angioréticulome pseudothyroidien des méninges spinales. 


Ces lésions peuvent étre intramédullaires, intradurales, extramédullaires, 
extradurales, radiculaires, ou siéger au niveau de la queue de cheval. 

Dans le groupe des angiomes et télangiectasies multiples, on peut faire 
entrer les angiomes centraux associés aux angiomes cutanés ou viscé- 
raux. 

Télangiectasies et angiomes isolés. — Ils sont intra-médullaires, ménin- 
gés ou épiduraux : 

1° TELANGIECTASIES ET ANGIOMES INTRAMEDULLAIRES. — Sur les 19 cas 
que nous avons étudiés, 2 cas concernant des télangiectasies, c’est-a-dire 
15 % des cas, sont intramédullaires. D’autres cas de télangiectasies intra- 
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_médullaires ont été rapportés par Kortzeborn (angiome dit racémeux 

1929), Hebold (1885). 
Les angiomes intramédullaires du type capillaire sont plus fréquents 
[Roman (1913), Tannenberg (1924), Glaser (1885), Silbermann et Stengel 

(2 cas, 1929), Pinner (1914), Schultze (1912), Henneberg (1921), Guillain, 
Schmite et Bertrand (1932), Russell (1932) 

_ Enfin on a signalé également des cas de cavernomes médullaires {Had- 

lich, Lorenz (1901), Meyer et Kobler, Schoenbauer (2 cas, 1929), Suzzatto 

(1925) ]. 

: 2° TELANGIECTASIES ET ANGIOMES MENINGES. — Les (télangiectasies extra- 
sdullaires intraduremériennes ne sont pas rares. Il s’agit presque tou- 
jours de télangiectasies veineuses. 

Dans notre statistique figurent 9 cas de télangiectasie pie-mérienne, 
c’est-a-dire 23% des cas. 

__ D’autres cas ont été rapportés par Globus et Dashay (4 cas, 1929), Dandy 
(5 cas), Belloni, Blahd (1923), Frazier et Russel (1925), Adson (1925), Spil- 
der et Frazier (1923), Cobb (1915), Guillain et Alajouanine (1925), Rand 
(1927). 

a Exceptionnellement, la télangiectasie intéresse 4 la fois les veines 
et les artéres spinales postérieures. Raymond et Cestan (1904), Sargent 
(1925), ont décrit de tels exemples. 

Les angiomes méningés sont exceptionnels. 

Personnellement, nous avons pu faire l’étude histologique d’un cas 
_d’angiome méningé faisant partie de la collection de Roussy (7,7 % 
_ des cas). Un second cas a été décrit par Gaupp. 

3° TELANGIECTASIES ET ANGIOMES EPIDURAUX. La télangiectasie intra- 
_ rachidienne est rarement épidurale, comme dans les observations de 

Hille (1924) et de Rand (1927). 

; De méme, l’angiome épidural isolé est exceptionnel. Une seule obser- 
vation (7,7 %) figure dans notre statistique. Elsberg (1925) a pratiqué avec 
succes Vablation d’un angiome extra-dural situé au niveau des cinquiéme 
et sixiéme segments. 
-_ Télangiectasie et angiomatose multiples. Parmi les cas d’angiomatose 
7 et de télangiectasie multiples qu’on peut observer, nous citerons : 1° l’an- 
giomatose multiple intrarachidienne; 2° Vangiomatose multiple du sys- 
téme nerveux central; 3° l’association de l’angiomatose centrale a la 
maladie de V. Hippel, dont nous ferons abstraction ici; 4° Vangio- 


matose centrale associée a l’angiomatose cutanée. 
L’angiomatose et la télangiectasie intrarachidienne multiple sont 
 rares. Un tel cas a été décrit tout récemment par Guillain, Schmite 
et I. Bertrand. Il s’agit d’un malade de quarante-neuf ans qui pré- 


senta, quelque temps aprés un traumatisme, une paraplégie spas- 
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modique avec troubles sensitifs et sphinctériens. Anatomiquement, le 
malade de Guillain, Schmite et I. Bertrand, présentait: 1° une dila- 
tation énorme des veines spinales postérieures s’étendant du dernier 
segment cervical au céne terminal et recouvertes par l’arachnoide infil-— 
trée, par endroits, de sels calcaires; les parois veineuses ne présentaient 
aucune lésion. 2° Uh hémangiome capillaire centromédullaire de 4 cen- 
timétres de long (entre D6 et D8). La trame collagéne intercapillaire 


est nettement développée. En d’autres points, la tumeur revét l’aspect 
de l’angioréticulome. 3° Les rapports entre la télangiectasie ectromédul- 7” 
laire et l’'angiome intramédullaire semblent évidents. En effet, au milieu te 
du tissu angiomateux existent des cavités vasculaires analogues histo- 
logiquement aux plexus veineux méningés et qui communiquent large- — 


ment avec ceux-ci. Guillain, Schmite et Bertrand en concluent que les 7 
cavités médullaires relevent des malformations veineuses méningées et 


sont indépéndantes de l’angiome central. 
L’angiomatose centrale multiple a été observée par Lindau (4 obser-— 
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Fic. 10. — Angiome intravertébral. Aspect caverneux. f 
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vations, 1926), Koch (1913), Varsilow (1913), Finkelburg (1905), Malam- 
mud, Friedrich et Stiebler (1922), Ohlmacher (1899), Tannenburg (1924), 
Brandt (1931), G. Guillain, I. Bertrand et J. Lereboullet (1932). 
Histologiquement, il s’agit toujours, dans ces cas, d’angioréticulome 
avec, parfois, des zones angiogliomateuses. 
L’angiome ou la télangiectasie intrarachidienne peut coexister avec 
un nevus ou de multiples nevi cutanés comme dans les observations de 


A 


‘ow 


Fic. 11. — Angioréticuloxanthome. 
Cloisonnement vasculaire et cellules xanthomateuses périvasculaires. 


Cobb et de Rand. Ce phénoméne a permis a Cushing (cas de Cobb) et a 
Rand de poser le diagnostic lésionnel et topographique. En effet, les 
nevi étaient situés dans le métamére correspondant au segment intra- 
rachidien intéressé. 

Ces manifestations neurocutanées sur lesquelles on a tant insisté 
depuis les travaux de Lindau, et qu’on peut retrouver dans la syringo- 
myélie (Lhermitte et Cornil, 1928), présentent done non seulement un 
intérét doctrinal, mais également un intérét pratique indiscutable. 
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SUR LES ANGIOMES INTRARACHIDIENS 


lee: 


CONSIDERATIONS PATHOGENIQUES 


celle des angiomes. 

La pathogénie des télangiectasies est loin d’étre connue dans tous ses 
détails. 

Télangiectasies congénitales. — Leur présence chez des sujets jeunes, 
la coexistence fréquente avec des malformations cérébrales ou viscé- 
rales, ou avec les nevi cutanés, et la nature méme de certaines d’entre 
elles (bifidité), en démontrent souvent la nature congénitale. 

Il est plus difficile de dire s’il s’agit d’une malformation germinale 
ou @un trouble du développement d’origine intra-utérine. 

Le caractére héréditaire doit faire envisager l’hypothése d’un vice de 
développement d’origine ovulaire faisant partie du patrimoine génoty- 
pique. 

Mais la réalité de télangiectasies acquises chez l’adulte ne peut faire 
abandonner Il’hypothése qui considére la télangiectasie congénitale 
comme une lésion acquise pendant la vie intra-utérine et que l’un de nous 
a émise avec Olmer et Alliés, 4 propos des lésions vasculaires des anen- 
céphales, celle de leur origine inflammatoire intra-utérine. 

En effet, dans les lésions vasculaires (angiomes et télangiectasies) des 
anencéphales, nous avons pu mettre en évidence des signes inflamma- 
toires évolutifs certains. 

Télangiectasies acquises. — Elles sont généralement d’origine inflamma- 
toire. En effet, sur les 5 cas de télangiectasie intrarachidienne, 2 (télan- 
giectasie intramédullaire) sont consécutifs 4 la myélite et 4 la myéloma- 
lacie. Dans l’un de ces cas, la paroi vasculaire (artérioles et veinules) elle- 
méme est altérée et semble avoir été intéressée par le processus inflam- 
matoire. 

ar ailleurs, l'étude systématique de 60 moelles atteintes de myélo- 
malacie, de myélite ou de dégénérescence fasciculaire a montré que la 
télangiectasie intra et extramédullaire est de régle aprés l’inflammation 
médullaire ou méningée. 

Ces recherches, dont le détail sera publié ultérieurement, confirment 
en partie celles de Kadyi, d’aprés lequel la télangiectasie pie-mérienne 
est constamment associée 4 un processus méningitique primitif. 

Cependant, certaines télangiectasies résultent sans aucun doute de 
lobstruction plus ou moins compléte de la voie de retour (télangiec- 


Nous étudierons successivement la pathogénie des télangiectasies et 
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tasies mécaniques). Ce processus intervient dans les compressions médul- 


laires par tumeur, ainsi que dans l’endophlébite des vaisseaux radi- 


culaires. 

D’autre part, Kadyi, de méme que Benda, incriminent dans certains cas 
la contracture de la musculature latérovertébrale qui déterminerait la 
télangiectasie des veines de gros calibre, tandis que Voblitération inflam- 
matoire serait suivie d’une télangiectasie veinulaire. 


Fic. 12. — Angioréticuloranthome. 
Cloisonnement vasculaire et couronne de cellules xanthomateuses. 


Télangiectasies d’origine mixte. — En ce qui concerne certains nevi 
veineux, plusieurs auteurs ont défendu des conceptions mixtes. Ainsi 
Virchow, Tuna, insistent sur la localisation fréquente de ces nzvi dans 
les régions qui ont supporté des fissures anormales durant la vie feetale. 
Le premier de ces auteurs incrimine l’action de facteurs irritatifs locaux 
sur des vaisseaux imparfaitement développés. 
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SUR LES ANGIOMES INTRARACHIDIENS 


édul- 

oon 

it la La pathogénie et l'histogénése de l'angiome vrai ont donné lieu a de 
lam- vives discussions. 


Pour certains auteurs, le tissu originel de l’angiome caverneux est formé 
par des vaisseaux normauzx adultes. 

Ainsi Recklinghausen admet que le processus débute dans les parois 
veineuses adultes. Borst, au contraire, croit que les capillaires sont pris 
les premiers. Borst et Rindfleisch attribuent, dans le mécanisme patho- 
génique du cavernome, une importance capitale 4 Vhyperplasie fibro- 
cytaire péri-capillaire qui serait le fait primitif. La rétraction de ce tissu 
néoformé raccourcirait le vaisseau tout en en augmentant le calibre. 
Borst et Rindfleisch sont allés jusqu’a comparer le cavernome a un 
fibrome télangiectasique (fibrome caverneux). Il y aurait cependant en 
plus une néoformation vasculaire. Parfois, la prolifération fibroblas- 
tique prend le dessus: ainsi s’expliqueraient apparition d’aires fibreuses 
dans l’angiome caverneux et parfois méme la guérison par cicatrisation 
fibreuse. 

De son cété, Virchow a montré que les premiers stades du cavernome 
hépatique sont formés par des ilots fibroblastiques prolifératifs péri- 
capillaires. 

L’angiome caverneux semble également pouvoir se développer aux 
dépens de télangiectasies congénitales ou acquises préalables. 

On sait ainsi que certains nevi congénitaux se transformeraient en 
angiomes caverneux extensifs, de nature télangiectasique (Unna), qui 
seraient ainsi de véritables tumeurs dysembryoplasiques. 

Albrecht a émis l’hypothése bien connue que tout cavernome du foie 
est un tissu malformé a potentiel de croissance limitée (hamartomes 
d’Albrecht). 

Roussy et Oberling invoquent, en faveur de la nature congénitale des 
-avernomes du systéme nerveux central, la lenteur de l’évolution de ces 


tumeurs dont la croissance est a4 peu prés proportionnée a celle de 
Vorgane avoisinant, ce qui explique l’absence de signes notables de 
compression. 

En ce qui concerne les autres variétés d’angiome, les mémes hypo- 
théses peuvent étre avancées. Ainsi la maladie de Lindau, caractérisée 
histologiquement par une angiomatose du type réticulo-endothélial sou- 
vent héréditaire, évolue sur un terrain congénital indubitable (malforma- 
tions multiples). Il n’est pas impossible, cependant, qu’une infection intra- 
utérine soit le primom movens de cette débilité vasculaire congénitale. 
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CONCLUSIONS 


1° La télangiectasie veineuse, artérielle ou capillaire, reconnait une ori- 
gine héréditaire (chromosomiale) ou acquise. Dans le dernier cas, elle 
est exceptionnellement de nature mécanique (compression), alors que, 
dans la grande majorité des cas, elle semble d'origine post-inflamma- 
toire. 

En effet, si la télangiectasie post-inflammatoire n’est pas rare dans 
d autres territoires de lorganisme et notamment au niveau de la peau 
(cicatrices télangiectasiques), elle est particuliérement fréquente, d’aprés 
nos propres constatations, au niveau du systéme nerveux central. 

On doit faire intervenir, par conséquent, des facteurs tissulaires locaux 
qui restent encore obscurs. Il s’agit sans doute de facteurs semblables 
a ceux qui interviennent dans la syringomyélie : pauvreté du tissu con- 
jonctif de soutien, difficulté d’écoulement des sérosités extra et intra-vas- 
culaires. 


2° L’angiome se greffe dans un certain nombre de cas sur la télangiec- 
tasie inflammatoire. Celle-ci, en effet, s’\accompagne fréquemment d’un 
véritable processus capillaire hyperplasique (angiose). 

Il est naturel de penser que l’angiose, dans certains cas, se transforme 
en une tumeur vasculaire hyperplasique (angiome) par un mécanisme 
analogue a celui qui intervient dans la pathogénie de certains adénomes 
hyperplasiques réactionnels (adénome du foie cirrhotique). 

En tous cas, la présence de signes inflammatoires évidents, dans cer- 
tains angiomes du névraxe et notamment dans l’angiomatose des anenceé- 
phales, que nous avons précédemment mise en évidence, nous semble 
plaider nettement en faveur de cette hypothése. 
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Au contraire du systéme nerveux de la vie de relation, le systéme 
nerveux organo-végétatif est moins connu au point de vue de sa vascu- 
larisation. En effet, les études spéciales sur l’irrigation du systéme 
sympathique, d’ailleurs trés peu nombreuses, laissent encore quelques 
points a préciser. 

Dans le travail le plus ancien a ce sujet, celui de Bartholdy (1897), on 
trouve peu de renseignements. II s’est borné tout simplement a énoncer, 
d’une facon sommaire, les artéres qui donnent naissance aux vaisseaux 
nourriciers de chaque segment de la chaine sympathique paraverté- 
brale; au contraire, il a bien développé l’étude des vaisseaux des 
nerfs craniens et rachidiens. 

Dans une série de communications 4 la Société Anatomique de 
Paris, en 1905 et 1906, Delamare, Tanasesco et Le Sourd ont exposé 
leurs observations sur les vaisseaux des divers segments du sympa- 
thique; plus tard, ces observations ont été présentées dans un travail 
d’ensemble par les deux premiers auteurs. 

Anserow aussi (1922) a étudié la vascularisation des ganglions sym- 
pathiques latéro-vertébraux, en méme temps que la vascularisation de 
la moelle épiniére et des ganglions spinaux. 

A part ces travaux, dans lesquels on a considéré la vascularisation 
du systéme sympathique tout entier, il en existe d’autres qui consi- 
dérent seulement l’irrigation d’une partie de ce systéme. C’est ainsi 
que d’Evant (1901) s’est occupé des fines branches collatérales de 
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Bt 


Y aorte abdominale, généralement négligées, considérant surtout leur dis- 


_ tribution sur le plexus solaire. P 

a De la méme facon, Barpi (1902) a étudié ces branches collatérales j 
‘at innominées de l’aorte abdominale chez homme et chez quelques mam- 1 
 miféres, regardant, au méme temps, la vascularisation des ganglions 
semi-lunaires et des capsules surrénales. 
_ Latarjet et Bonnet (1913), en étudiant le plexus hypogastrique chez 


Vhomme, ont signalé aussi l’irrigation de chacun des segments compo- 
sant ce plexus. | 
Les traités d’Anatomie ne donnent pas d’habitude une description 
spéciale des vaisseaux du systéme sympathique ; on y trouve seulement 
quelques indications accidentelles sur les vaisseaux de certains segments 
de ce systéme, pius précisément du segment cervical, dans la descrip- 
tion des branches collatérales de la carotide externe. Cependant, il 
faut excepter le traité d’Hovelacque et aussi celui de Testut-Latarjet, 
ou on trouve une description des vasa nervorum du sympathique, basée 
_ étude de Delamare et Tanasesco. En plus, dans ce dernier traité, 
7, est décrite la vascularisation du plexus hypogastrique, déja signalée 
dans le travail sur ce plexus mentionné précédemment. 
e Si on a étudié lorigine des vaisseaux du sympathique, il semble que 
_ n’a pas considéré leur distribution 4 l’intérieur méme de la chaine 
“ae Cette disposition intra-nerveuse des vaisseaux est d’ailleurs 
bien connue dans les nerfs rachidiens. En effet, presque tous les traités 
Whistologie donnent une description des vaisseaux sanguins et lym- 
phatiques des nerfs en général. Mais cette description est basée seu- 
lement sur l’observation des nerfs rachidiens de quelques animaux 
_— (grenouille, cochon d’Inde et rat). Cependant, il existe aussi quelques 
travaux sur les vaisseaux intra-nerveux chez homme, mais rapportés 
toujours aux nerfs cranio-rachidiens. 


Il semble done qu’une étude sur l’origine, la distribution extra- 
tronculaire et sur la disposition intra-tronculaire des vaisseaux du 
sympathique soit intéressante a faire. C’est ce que nous avons fait; 
toutefois, nous n’avons pas condidéré, 4 ce sujet, le sympathique tout 
entier, mais seulement la chaine paravertébrale et les plexus solaire 
et hypogastrique. 

L’idée de ce travail nous a été donnée par M. le professeur Latarjet, 


qui s’occupe depuis longtemps de l’anatomie du systeme nerveux organo- 
végétatif. Nous l’avons acceptée avec plaisir, car nous estimons, comme 
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lui, que l’étude de la vascularisation de ce systeme présente un intérét 
assez considérable : intérét anatomique, intérét physio-pathologique, 
intérét chirurgical. Sans faire de considérations sur lintérét anato- 
mique, qui est évident, nous rappellerons, au point de vue physio-patho- 
logique, les troubles nerveux résultant des altérations circulatoires 
locales, soit fonctionnelles, soit par des lésions organiques des parois 
vasculaires. La congestion ou l’ischémie soit aigué, soit chronique, ainsi 
que les artérites, peuvent déterminer des troubles fonctionnels ou des 
lésions nerveuses interstitielles ou parenchymateuses. Ces lésions ner- 
veuses, par troubles circulatoires temporaires ou deéfinitifs, ou par des 
lésions organiques des vasa nervorum, sont bien connues dans le systéme 
nerveux de la vie de relation. 

On pourrait encore dire que la connaissance de irrigation du sym- 
pathique n’est pas négligeable, surtout aujourd’hui que la chirurgie de 


ce systeme devient courante. 

Nous exposerons d’abord la technique suivie dans nos recherches, 
et ensuite nous présenterons les résultats de nos observations, précédés 
de données bibliographiques. 


Pour cette étude, nous avons utilisé douze nouveau-nés des deux sexes. 
Naturellement, pour bien mettre en évidence les vasa nervorum du sym- 
pathique, il est indispensable de les injecter avec une masse colorée 
quelconque. Nous nous sommes servi de la masse de Spalteholz 4 la 
gélatine et au cinnabre, légerement modifiée dans la proportion de 
ses éléments composants. 

Avec cette masse, nous avons réussi a injecter, donc a mettre en 
évidence, les artérioles nourriciéres du sympathique, depuis leur origine 
jusqu’a la pénétration dans la chaine nerveuse. 

Cependant, pour étudier les plus fins vaisseaux intra-tronculaires, nous 
les avons injectés avec l’encre de Chine; et, au lieu d’éclaircir les piéces 
par Vessence de térébenthine, comme |’on faisait autrefois, nous avons 
utilisé la méthode de Spalteholz. L’éclaircissement de piéces obtenu 
par cette méthode nous donne une vision assez nette des vaisseaux 
dans Vintérieur des tissus et, par conséquent, nous permet d’étudier 
leur disposition et leur topographie. 

Ce procédé, d’ailleurs, a été déja employé par Latarjet (1919) pour 
étudier la vascularisation des épiphyses en voie d’accroissement. 

Nous voudrions faire noter que les dessins présentés ont été pris 
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sur des nouveau-nés et, en plus, que les rapports des organes ne sont 
pas exacts; pour pouvoir observer et représenter les vaisseaux nour- 
riciers du sympathique, on est obligé d’écarter les gros vaisseaux et les 


nerfs, done de modifier leurs rapports. ; 


IRRIGATION DU SYMPATHIQUE CERVICAL 


GANGLION CERVICAL SUPERIEUR. — La vascularisation du ganglion cer- 
vical supérieur est plus ou moins bien connue, puisque tous les ana- 
tomistes s’en occupent, bien qu’accidentellement, en décrivant les 
ramifications des branches collatérales de lartére carotide externe. 
Cependant, ces descriptions ne sont pas tout a fait concordantes. En 
effet, si tous les auteurs admettent que l’artére pharyngienne inférieure 
fournit des vaisseaux nourriciers pour le ganglion en question, pour 
quelques-uns, ces vaisseaux viennent du rameau méningien de cette 
artére (Arnold, Cruveilhier, Sappey, Debierre, Romiti, Poirier et Nicolas, 
Testut), tandis que, pour d’autres, ils viennent de son rameau pharyn- 
gien (Luschka) ou encore de son rameau prévertébral (Mayer, Henle, 
Cruveilhier, Quain). 

Dans |’étude de Quénu et Lejars, on trouve d’autres indications. Ainsi, 
en plus des rameaux fournis par la pharyngienne, l’artére thyroidienne 
supérieure aussi donne des rameaux nourriciers pour ce ganglion, en 
méme temps que pour le ganglion plexiforme du pneumogastrique. 

Baitholdy décrit aussi la pharyngienne inférieure comme lorigine 
fréquente des vaisseaux du ganglion cervical supérieur, mais il considére 
comme anormal ce rameau qui serait fourni par la thyroidienne supé- 
rieure; il signale que la carotide externe, bien que rarement, peut fournir 
elle-méme, des rameaux directs 4 ce ganglion sympathique. 

Delamare et Tanasesco considérent la pharyngienne inférieure comme 
la source la plus fixe des vaisseaux de ce ganglion, les sources véritables 
étant représentées par la carotide primitive, la carotide externe ou la 
thyroidienne supérieure. 


Anmserow signale seulement l’artére pharyngienne ascendante comme 
. _ Vorigine des vaisseaux du ganglion cervical supérieur. 


_ Nous avons observé, par nos dissections, que tant l’artére pharyn- 


gienne inférieure que la thyroidienne supérieure fournissent, constam- 
‘ment, des rameaux nourriciers pour le ganglion cervical supérieur. En 
effet, la pharyngienne inférieure, dans son trajet oblique en haut et en 
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dedans, se rapproche du péle supérieur de ce ganglion. A ce niveau, elle 
donne quelques rameaux courts qui se dirigent en arri¢re 


au ganglion, se ramifiant surtout 
sur sa face antérieure. En plus, au 
niveau du pole supérieur du gan- 
glion, l’artere pharyngienne infe- 
rieure donne naissance a un ra- 
meau collatéral plus long, le ra- 
meau prévertébral, qui se dirige 
en bas et en dehors, passe derriére 
le ganglion et vient se terminer 
dans Jes muscles prévertébraux. Ce 
rameau, en sortant du cété externe 
du ganglion, lui envoie des ramus- 
cules qui se jettent principalement 
sur sa face antérieure. 

L’artére thyroidienne supérieure, 
tout de suite, aprés* son origine, 
donne aussi un petit rameau qui 
suit un trajet en arriére et un peu 
en dehors et vient se ramifier sur 
le ganglion. 

En plus de ces rameaux constants 
fournis par la pharyngienne infé- 
rieure et par la thyroidienne supé- 
rieure, le ganglion cervical supé- 
rieur recoit encore, par son pole 
inférieur, d’une facon inconstante, 
quelques rameaux provenant de la 
cervicale ascendante. 

GANGLION CERVICAL MOYEN. — 
D’aprés Bartholdy, ce ganglion re- 
coit ses vaisseaux de l’artere thy- 
roidienne inférieure, directement 
ou par ses branches collatérales. I 
a remarqué aussi, dans un cas, que 
Vartére cervicale profonde peut 
également fournir des vaisseaux a 
ce ganglion. Pour Delamare et Ta- 
nasesco, l’artére thyroidienne infé- 


rieure serait la source fixe des vaisseaux du ganglion moyen; les sources 
variables seraient la cervicale ascendante et la laryngée inférieure. 
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pour aboutir 


Fic. 1. 
Vascularisation du sympathique 
cervical, 


1, carotide externe. 2, carotide interne. 
3, thyroidienne supérieure. 4, lin- 
guale. 5, faciale. 6, occipitale. 7, pha- 
ryngienne inférieure, et 7’ son ra- 
meau prévertébral. 8, thyroidienne 
inférieure, et 8’ un de ses rameaux 
cesophagiens. 9, rameau musculaire 
de la thyroide inférieure. 10, inter- 
costale supérieure. 11, cervicale as- 
cendante. 12, vertébrale. 13, 13, 
vaisseaux du ganglion cervical su- 
périeur. 14, ganglion moyen et ses 
vaisseaux. 15, vaisseaux du ganglion 
stellaire. 
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Anserow dit que ce ganglion est irrigué par la thyroidienne infeé- ga 
_rieure. in 

Nous avons observé aussi que ce ganglion recoit ses vaisseaux de 


la thyroidienne inférieure. Aussit6t que cette artére, dans son par- 


cours vers la thyroide, croise la chaine sympathique cervicale, elle pé 
donne un rameau constant qui nait done en dedans de cette chaine. Ce ve 

rameau se dirige en haut, plus ou moins parallélement au trone sympa- 
thique, et vient se terminer dans les muscles prévertébraux. Dans son re 
_trajet, ce rameau donne naissance a plusieurs ramuscules qui, en se o 
dirigeant en dehors, se jettent sur le ganglion, ou sur le segment de la © 
chaine nerveuse ot: l’on devrait le noter macroscopiquement. d 
L’artére cervicale ascendante qui remonte plus ou moins verticale- F 
ment, du cété externe de la chaine sympathique, donne également quel- r 
ques artérioles qui suivent un trajet de dehors en dedans, pour aboutir } 
‘ 


au ganglion moyen. 


GANGLION CERVICAL INFERIEUR. GANGLION STELLAIRE. Le ganglion 
cervical inférieur, généralement, se fusionne avec le premier ganglion 


_thoracique, pour constituer le ganglion stellaire. La vascularisation 
de cette volumineuse masse nerveuse n’est pas encore bien connue 
méme accidentellement,-comme cela est arrivé pour le ganglion cervical 
supérieur. 

Il faut d’abord remarquer que les auteurs qui ont fait des études spé- 
ciales sur la vascularisation du sympathique, se rapportent toujours au 
ganglion cervical inférieur et non au ganglion stellaire. De fait, Bar- 
tholdy dit que le ganglion cervical inférieur est irrigué par la thyroi- 
_ dienne inférieure, directement ou par ses rameaux collatéraux. Delamare 
et Tanasesco considérent la thyroidienne inférieure comme la source 
fixe des vaisseaux nourriciers de ce ganglion; l’artére cervicale ascen- 
dante et la sous-claviére seraient les sources variables. 

Pour Anserow, seule l’artére thyroidienne inférieure donne des vais- 
seaux au ganglion cervical inférieur. 

Nos dissections nous ont montré que l’artére thyroidienne inférieure 
fournit constamment des vaisseaux nourriciers pour le ganglion stellaire. 
Ces vaisseaux, parfois, viennent directement du trone de la thyroidienne ; 
parfois, naissent d’un de ses rameaux cesophagiens. Ce rameau suit un 
trajet de dehors en dedans, et de haut en bas, et passe derriére le gan- 
glion pour aboutir a l’ceesophage. Mais, avant de croiser la face posté- 
rieure du ganglion, il fournit quelques ramuscules courts qui atteignent 
la masse ganglionnaire . 

La thyroidienne inférieure n’est pas, cependant, la seule source des 
vaisseaux de ce ganglion, l’artére intercostale supérieure lui donnant 
également des rameaux constants. Cette artére longe le bord externe du 
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ganglion stellaire, en contact plus ou moins intime avec lui, suivant les 
individus ; elle donne des rameaux qui se dirigent en dedans pour se 
jeter sur le ganglion. 

Enfin, l’artére vertébrale, aussi, pourvoit a l’irrigation de ce ganglion 
par des rameaux courts destinés surtout 4 son pdle supérieur ; ces 
rameaux, cependant, ne sont pas constants. 

Les segments interganglionnaires sont nourris principalement par les 
ramifications des artérioles ganglionnaires qui, en suivant un trajet plus 
ou moins long, a la surface du ganglion, passent sur les segments adja- 
cents de la chaine. En plus, ces segments recoivent encore des rameaux 
directs. Ainsi, le segment interganglionnaire supérieur recoit quelques 
ramuscules de ce rameau collatéral constant de la thyroidienne infé- 
rieure, qui se détache de cette artére en dedans de la chaine sympathique. 
Egalement, le rameau prévertébral de la pharyngienne inférieure donne 
quelques ramuscules 4 ce segment de la chaine. 

Le segment interganglionnaire inférieur recoit ses vaisseaux directs 
toujours de la thyroidienne inférieure ou de la cervicale ascendante, une 


IRRIGATION DU SYMPATHIQUE THORACIQUE 


de ses branches collatérales. 


-armi les anatomistes, Portal avait signalé que les artéres intercostales 
fournissaient des rameaux pour le grand sympathique. 

Bartholdy, d’une facon bréve, dit que la chaine sympathique thoraco- 
abdomino-sacrée est richement vascularisée et que les ganglions sont la 
porte d’entrée des vaisseaux. Ces vaisseaux, en général un pour chaque 
ganglion, proviennent des artéres intercostales, lombaires et sacrées, 
directement ou de leurs branches collatérales, et cheminent sur la face 
antérieure du tronc nerveux. 

D’aprés la description de Delamare, Tanasesco et Le Sourd, chaque gan- 
glion thoracique recoit, au moins, un rameau de !’artére intercostale 
correspondante. Ce rameau nait parfois en dedans, parfois en dehors, 
rarement derriére la chaine nerveuse. Ces auteurs distinguent des rameaux 
longs et des rameaux courts, suivant le trajet qu’ils suivent a la surface 
du cordon nerveux. Les artérioles longues, en général, suivent les bords 
de la chaine sympathique et s’envoient des anastomoses transversales, 
de telle facon que se forme un réseau vasculaire superficiel de larges 
mailles longitudinales. Ces artéres longues parfois s’enroulent en spirale 
autour du trone nerveux. Au moment de se mettre en contact avec le 
cordon sympathique, les artérioles envoient des ramuscules qui se jettent 
sur les rameaux communicants correspondants; ces vaisseaux ne sem- 
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_ blent pas se continuer sur le nerf intercostal. En plus de ces ramus- 


cules pour les rameaux communicants, les artérioles nerveuses en four- 


Fic. 2. — Vascularisation 
de la chaine thoracique. 
1, aorte. 2, artéres inter- 
costales aortiques. 3, 3, 
3, vaisseaux nourriciers 
de la chaine thoracique. 
4, 4, vaisseaux du nerf 
grand splanchnique. 5, 
6, 7,premiére, deuxiéme 
et troisiéme racines du 
grand splanchnique. 8, 
8, chaine sympathique. 


nissent d’autres pour le tissu conjonctif en- 
vironnant. 

Anserow dit que le premier ganglion tho- 
racique est irrigué par le trone costo-cervi- 
cal et que les autres ganglions thoraciques, 
ainsi que les ganglions lombaires, sont 
nourris par les artéres segmentaires corres- 
pondantes. 

D’aprés nos observations, les  arteres 
intercostales aortiques sont la source des 
vaisseaux nourriciers du sympathique tho- 
racique. Il faut cependant excepter le pre- 
mier ganglion thoracique, fusionné ou non 
avec le ganglion cervical inférieur; en tout 
cas, toujours vascularisé par l’intercostale 
supérieure, en plus de la thyroidienne infé- 
rieure et de la vertébrale; de méme, le 
deuxiéme ganglion peut recevoir des vais- 
seaux de cette artére intercostale supé- 
rieure, suivant son parcours plus ou moins 
long. 

Les artéres intercostales aortiques, dans le 
trajet (depuis leur origine jusqu’a l’extrémité 
postérieure de l’espace intercostal) qu’elles 
doivent parcourir, passent derriére la chaine 
sympathique, en contact intime avec elle. 
C’est au moment de croiser ce trone ner- 
veux que les artéres intercostales donnent 
naissance aux vaisseaux du sympathique. 
Ces vaisseaux peuvent naitre des intercos- 
tales soit en dedans, soit en dehors, soit 
méme derriére la chaine,mais toujours avant 
le détachement de la branche dorso-spinale. 

Suivant leur point d’origine, les vaisseaux 
se dirigent en dehors, en dedans ou en 
avant, pour aboutir a la chaine paraverte- 
brale thoracique. 


Chaque artére intercostale donne une artériole et méme deux arteé- 
rioles, assez fréquemment. Dans ce cas, l’une prend naissance avant et 
autre aprés le croisement de l’artére intercostale avec la face poste- 
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rieure du tronc sympathique. Ces artérioles aboutissent en général aux 
ganglions, de telle sorte qu’on peut dire, avee Bartholdy, qu’ils sont 
la porte de pénétration des vasa nervorum. 

En atteignant la chaine, au niveau des ganglions ou méme un peu 
avant de l’atteindre, chaque artériole se divise en plusieurs rameaux 
qui se jettent, la plupart, sur sa face antérieure, mais aussi sur sa 
face postérieure. 

Généralement, les vaisseaux qui se dirigent vers la face postérieure 
du trone nerveux sont plus courts et plongent dans le ganglion aussitét 
qu’ils les atteignent, sans décrire, par conséquent, un trajet superficiel 
sur eux. Cependant, fréquemment ces vaisseaux ne se terminent pas dans 
l’épaisseur des ganglions dans lesquels ils ont pénétré, mais les tra- 
versent de derriére en avant et viennent parcourir, sinueusement, la 
face antérieure des ganglions, avant de plonger définitivement dans 
ceux-ci ou dans le segment interganglionnaire adjacent. 

Les vaisseaux de la face antérieure se divisent en un certain nombre 
de ramuscules, qui suivent un trajet plus ou moins long; ces ramus- 
cules passent sur les segments interganglionnaires et méme atteignent 
les ganglions voisins, s’anastomosant ou non avec leurs vaisseaux. Assez 
souvent, ces vaisseaux suivent un trajet hélicoidal autour de la chaine, 
fait d’ailleurs déja noté par d’autres auteurs; en effet, ces vaisseaux 
prenant naissance sur l’intercostale, en dedans du sympathique, passent 
derriére un ganglion ou un segment interganglionnaire adjacent et 
viennent paraitre au niveau du bord externe de la chaine; 4 ce niveau, 
ils changent de direction, passent sur la face antérieure de la chaine 
et se rapprochent de son bord interne. 

Tous les vaisseaux destinés au sympathique fournissent des branches — 
collatérales fines pour le tissu conjonctif environnant et principalement 
pour l’articulation costo-vertébrale correspondante. 

Les rameaux communicants recoivent aussi des vaisseaux nourriciers 
qui leur sont spécialement destinés : ces vaisseaux sont des collatéraux 
des artérioles ganglionnaires. Cependant, tous les rameaux communi-_ 
cants n’ont pas de propres vaisseaux, mais seulement les plus longs; 
les rameaux communicants plus courts sont nourris par le réseau 
vasculaire ganglionnaire profond, qui se prolonge sur eux, comme 
nous le verrons plus tard, en étudiant la disposition des vaisseaux 
a Vintérieur du sympathique. 


NERFS SPLANCHNIQUES. Seulement dans les études de Delamare, — 
Tanasesco et Le Sourd, on trouve quelques données sur lirrigation des — 
nerfs splanchniques. D’aprés ces auteurs, les rameaux terminaux des 7 
artérioles de la chaine se continuent sur les racines de ces nerfs; en Ve 
plus, ils recoivent encore quelques vaisseaux spéciaux provenant direc- 
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seuls les splanchniques et les rameaux 
communicants ont de propres artérioles 

naissant directement des intercostales. 
D’aprés les piéces par nous examinées, 
chaque racine des splanchniques recoit, 
par sa face antérieure ou postérieure, des 
rameaux des subdivisions des artérioles 
ganglionnaires correspondantes. Evidera- 
ment, comme le niveau d’origine des 
splanchniques est trés variable, suivant 
: a les individus et chez le méme individu, 
coété a l’autre, les artérioles de ces 
me = nerfs ne proviennent pas toujours des 

TE mémes intercostales. 


Le prolongement des vaisseaux gan- 


glionnaires sur les racines des splanchni- 
ques s’observe, si bien pour le grand 
splanchnique que pour le petit splanch- 
nique et pour le splanchnique inférieur, 


8 Mais, en plus de ces rameaux vascu- 
laires qui viennent des artérioles gan- 
glionnaires, le grand splanchnique recoit 
encore d’autres vaisseaux; ces vaisseaux 


viennent directement des troncs des in- 


a tercostales ou, bien que plus rarement, 

directement de l’aorte. Les rameaux qui 

Fic. 3. — Vascularisation prennent naissance sur l’intercostale se 

des nerfs splanchniques. détachent de cette artére aussit6t aprés 
1, aorte. 2, veine grande azy- son origine sur l’aorte, ou un peu avant 
gos. 3,3, chaine thoracique. son croisement avec le nerf; ceux qui 


4, nerf grand splanchnique. 
5, nerf petit splanchnique. 
6,6, 6, artéres intercostales naissance juste a coté de l’origine des 


viennent directement de ]’aorie prennent 


aortiques. 7, 7, 7, vaisseaux intercostales 

de la chaine nerveuse. 8, 

8, 8, vaisseaux du grand Tous ces vaisseaux se dirigent en dehors, 
splanchnique. 9, douzieme pour aboutir au splanchnique, générale- 


veine intercostale. 10, veine 


Seauhaive aasendantec ment, au point de fusion de ses racines. 
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A droite, ces vaisseaux du grand splanchnique, quand ils naissent de 
Yaorte ou des intercostales, en dedans de la grande veine azygos, 
passent soit devant, soit derriére cette veine, pour atteindre le nerf. 

Au moment de rejoindre ce nerf, ou un peu avant, tous ses vaisseaux 
se divisent en deux ou trois branches qui se jettent sur son tronc ou 
sur sa racine la plus proche. 


Lirrigation du segment lombaire du sympathique paravertébral est 
assurée, d’aprés tous les auteurs, par des rameaux nourriciers donnés 
par les artéres lombaires. 

Nos piéces nous ont montré que, comme artéres intercostales, chaque 
artére lombaire, au moment de croiser par derriére le tronc sympa- 
thique, lui envoie quelques rameaux. Ces rameaux, comme dans la région 
thoracique, peuvent naitre soit en dedans, soit en dehors de la chaine 
nerveuse et, en aboutissant aux ganglions, cheminent préféremment sur 
sa face antérieure. : 

Cependant, le dernier ganglion lombaire ne recoit pas ses vaisseaux 
d’une artére lombaire aortique, mais il les recoit de la premiére colla- 
térale pariétale de l’artére sacrée moyenne, laquelle a ici la valeur 
d’une cinquiéme artére lombaire. Cette collatérale se détache de la 
sacrée moyenne aussit6t qu’elle prend naissance sur la face postérieure 
du segment terminal de l’aorte abdominale; ensuite, elle se dirige 
en bas et en dehors, sur la face antérieure du corps de la cinquiéme 
vertébre lombaire et disparait dans le trou de conjugaison, derriére — 
ce ganglion lombaire auquel elle donne des vaisseaux. 

Les rameaux communicants lombaires, assez longs, recoivent aussi, 
fréquemment, des rameaux artériels propres provenant directement des 
artéres qui donnent les rameaux nourriciers pour les ganglions corres- 
-pondants. 


ad IRRIGATION DU SYMPATHIQUE SACRE 7 


En général, dans les descriptions des auteurs qui se sont occupés de 
la question, ce sont les artéres sacrées qui donnent les vaisseaux nour- 
riciers de la chaine sympathique sacrée. Mais, tandis que Bartholdy — 
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Fic. 4. 

Vascularisation du sympathique sacré. 
(chez le nouveau-né A terme). 

1, artére hypogastrique. 2, artére om- 
bilicale. 3, trone fessier. 4, artére 
sacrée latérale supérieure. 5, artére 
sacrée latérale inférieure. 6, artére 
sacrée moyenne. 7, cinquiéme artére 
lombaire. 8, 8, 8, vaisseaux de la 
chaine sympathique. 9, dernier gan- 
glion lombaire. 10, premier ganglion 
pelvien. 
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mentionne a peine les artéres sa- 
crées en général, Tanasesco, avec 
plus de détails, dit que les arteres 
sacrées latérale, supérieure et in- 
férieure, fournissent des vaisseaux 
a cette chaine nerveuse ; en plus, 
lartere sacrée moyenne et la sa- 
crée latérale inférieure, ensemble, 
fournissent les vaisseaux du cin- 
quieme ganglion sacré. 

De notre part, nous avons ob- 
servé que toutes les artéres sacrées 
pourvoient a Virrigation de la 
chaine sympathique sacrée. L’ar- 
tere sacrée moyenne envoie des 
rameaux a tous les ganglions sa- 
crés, parfois direciement, parfois 
par lVintermédiaire de ses anasto- 
moses transversales avec les ar- 
teres sacrées latérales. L’artére sa- 
crée supérieure, en se dirigeant 
vers le premier trou sacré anteé- 
rieur, envoie un rameau au _ pre- 
mier ganglion pelvien. Tous les 
autres ganglions recoivent encore 
des vaisseaux directs de lartére 
sacrée latérale inférieure, en plus 
de ceux qui viennent des anasto- 
moses entre cette artere et la sa- 


_erée moyenne. 


Tous ces vaisseaux nourriciers, 
en atteignant la chaine pelvienne, 
au niveau de ses ganglions, se di- 
visent en plusieurs ramuscules qui 
la suivent, les uns sur sa face anté- 
rieure, les autres sur sa face posteé- 
rieure ; quelques-uns plongent im- 
médiatement dans les ganglions, 
tandis que d’autres, suivant un tra- 
jet superficiel plus long, passent sur 
les segments interganglionnaires ou 
ils pénétrent. 
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IRRIGATION DU PLEXUS SOLAIRE 


En 1901, d’Evant, en s’occupant des petits rameaux collatéraux de 
l’aorte abdominale, généralement non décrits, au contraire de ceux de 
l’aorte thoracique, a signalé quatre rameaux constants, nettement seg- 
mentaires. Le premier de ces vaisseaux, le seul qui nous intéresse plus 
particuliérement et qu’il a nommé rameau cceliaque ou solaire, est des- 
tiné au ganglion semi-lunaire; ce rameau se détache de la face antérieure 
de l’aorte abdominale et se dirige en dehors pour aboutir au ganglion 
semi-lunaire correspondant, au niveau de son bord interne. Il longe ce 
bord, en décrivant une courbe a concavité supérieure et interne, et 
quelquefois s’anastomose avec homologue du coté oppose. 

Une branche collatérale comparable au rameau cceliaque de d’Evant 
a été décrite par Barpi (1902) sous le méme nom, chez le cheval, lane et 
le mulet. Cette branche prend naissance également sur la face antérieure 
de l’aorte, entre le tronc cceliaque et la mésentérique supérieure. Chez 
d’autres animaux (chien, chat et lapin), s’il n’existe pas un rameau cons- 
tant qu’on puisse nommer celiaque, d’autres petites branches collatérales 
de l’aorte existent toujours, avec une situation variable et qui sont desti- 
nées aux ganglions semi-lunaires. Ces ganglions recevraient encore des 
vaisseaux d’autres sources. 

Delamare et Tanasesco signalent que les vaisseaux nourriciers des gan- 
glions semi-lunaires proviennent des artéres cesophagiennes, des dia- 
phragmatiques inférieures, des surrénales moyennes, du trone cceliaque, 
des rénales et méme de l’aorte. Les ganglions aortico-rénaux recevraient 
leurs vaisseaux des rénales, des spermatiques (ou utéro-ovariennes); fina- 
lement, les ganglions mésentériques supérieurs seraient irrigués par des 
ramuscules du tronc cceeliaque et de la mésentérique supérieure. 

A part ces études, on trouve dans les traités d’Anatomie quelques 
données isolées sur lirrigation d’une partie du plexus solaire, ou plus 
précisément sur les ganglions semi-lunaires. Ainsi Portal, en décrivant les 
ramifications de l’artere diaphragmatique inférieure, dit, incidemment, 
qu’elle envoie un rameau au ganglion semi-lunaire gauche. 

Romiti signale des vaisseaux innominés qui aboutissent au plexus 
solaire, aux ganglions lymphatiques péri-aortiques et a la partie moyenne 
de l’uretére. 

Nos dissections nous ont montré la multiplicité d’origine des vaisseaux 
nourriciers des ganglions du plexus solaire. Ainsi, les ganglions semi- 
lunaires recoivent d’abord, constamment, des ramuscules directs de 
laorte. Ces ramuscules, en nombre variable, prennent naissance sur 
l’aorte entre les points d’origine du tronc ceeliaque et de la mésentérique 
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iidiiiteae. En ai de ces rameaux, nous avons observé des vaisseaux 
ganglionnaires venant directement de la diaphragmatique inférieure ou 
par moyen d’une de ses collatérales, la capsulaire supérieure. Egalement, 
la capsulaire moyenne qui passe derriére le ganglion semi-lunaire, en se 
dirigeant en dehors, vers la surrénale, lui fournit quelques rameaux 
courts. La capsulaire inférieure, en remontani vers la surrénale, suit un 
trajet plus ou moins vertical, derriére le ganglion semi-lunaire; apres, 
change de direction, se dirige en dehors et passe en avant du grand 
splanchnique correspondant. Cette artére, dans ce trajet, donne un rameau 
qui vient aboutir au ganglion par ses faces, postérieure et antérieure. 
Enfin les ganglions semi-lunaires recoivent encore Ges rameaux vascu- 


: —6 


Fic. 5. — Vaisseaux du plezus solaire. 


1, 1, ganglion semi-lunaire. 2, ganglion mé- 
sentérique supérieur. 3, 3, ganglions aor- 
tico-rénaux. 4, 4, nerfs grands splanch- 
niques. 5, nerf pneumogastrique posté- 
rieur. 6, 6, artéres phréniques inférieures. 
7, artére capsulaire supérieure. 8, 8, ar- 
téres capsulaires moyennes. 9, 9, artéres 
capsulaires inférieures. 10, trone celiaque. 
11, artére mésentérique supérieure. 12, 
artére rénale. 13, 13, artéres spermatiques. 
14, artéres réno-capsulaires. 15, vaisseaux 
des ganglions semi-lunaires. 16, vaisseaux 
des ganglions aortico-rénaux. 


faires provenant des artérioles de la capsule rénale, quelle que soit Jeur 
origine, sur l’aorte ou sur la rénale; ces rameaux, trés souvent, traver- 
sent la masse ganglionnaire dans leur trajet en dehors pour atteindre la 
capsule rénale. 

Les ganglions mésentériques supérieurs sont irrigués par des vaisseaux 
provenant de la mésentérique supérieure autour de laquelle ils se dispo- 
sent; ils recoivent aussi parfois des rameaux vasculaires de l’aorte elle- 
méme et encore, bien que rarement, du tronc cceliaque. 

Aux ganglions aortico-rénaux aboutissent des vaisseaux collatéraux 
directs de la rénale; ils sont nourris aussi par des vaisseaux collatéraux 
des artérioles de la capsule rénale provenant soit de la rénale, soit de 


l’aorte. 
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IRRIGATION 
DU PLEXUS HYPOGASTRIQUE 


D’aprés Delamare et Tanasesco, 
le plexus hypogastrique  supé- 
rieur recoit ses vaisseaux de 
laorte ou de Vl’hypogastrique ; le 
plexus hypogastrique inférieur se- 
rait irrigué par des rameaux 
de Vartére hypogastrique, de la 
sacrée moyenne, de l’ischiatique, de 
la vésicale inférieure et de l’ulérine. 

Latarjet et Bonnet ont observé 
que la partie initiale du plexus 
hypogastrique (plexus hypogastri- 
que supérieur) quwils ont nom- 
mée nerf présacre (nerf prélom- 
baire de Roussel, 1926), recoit 
une artériole de la portion ter- 
minale de Vaorte ou de Vlartére 
sacrée moyenne, prés de_ son 
origine; quelquefois aussi, l’artére 
iliaque primitive fournirait des 
rameaux 4 cette partie du plexus. 
Les nerfs hypogastriques seraient 
nourris par branches fines 
du trone de Vhypogastrique et 
aussi par des rameaux des ar- 
teres sacrées, la moyenne ou la 
latérale. Enfin, le ganglion hypo- 
gastrique serait irrigué par des 
collatérales de la prostatique, bran- 
che de la génito-vésicale. 

Nous avons observé que la 
portion initiale du plexus hy- 
pogastrique est irriguée par quel- 
ques rameaux fins qui viennent 
directement de la_ face  anté- 
rieure du segment terminal de 
Vaorte, ou méme des iliaques pri- 
mitives, aussit6t aprés son origine. 


Les nerfs hypogastriques re¢oivent 
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, artére hypogastrique. 2, artére om- 


Fic. 6. — Vascularisation du plexus 


hypogastrique (chez le nouveau-né 
a terme). 


bilicale. 3, artére fessiére. 4, artére 
honteuse interne. 5, artére ischia- 
tique. 6, artére utérine. 7, artére— 
vésico-vaginale. 8, artére  sacrée— 
moyenne. 9, 9, nerfs hypogastriques. 
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leurs vaisseaux généralement du trone de bifurcation postérieur de 
Vhypogastrique, c’est-a-dire du tronc qui donne la fessiére, l’ilio-lom- 
baire et les sacrées latérales, la supérieure et l’inférieure. Moins fréquem- 
ment, les vaisseaux des nerfs hypogastriques viennent directement de 
l’artére iliaque interne. 

Le ganglion hypogastrique recoit plusieurs vaisseaux provenant de la 
vésico-vaginale ou de l’utérine, chez la femme, et de la vésicale infé- 
rieure, chez l’homme. 


Fic. 7. — Réseau vasculaire d’un ganglion thoracique (partie supérieure, S). 


DISTRIBUTION INTRANERVEUSE DES VAISSEAUX SANGUINS 

; La disposition intra-tronculaire des vaisseaux a été étudiée sur des 

oe piéces préparées suivant la méthode précédemment indiquée. 

Comme nous l’avons déja signalé, les vaisseaux nourriciers soit de la 

— chaine paravertébrale, soit des plexus prévertébraux, pénétrent générale- 

ment au niveau des ganglions. Nous allons donc considérer d’abord la 

disposition des vaisseaux 4 l’intérieur des ganglions, et ensuite dans 


= 
fis et 
gli 
d’v 
ce: 
ce 
= 


991 


LA VASCULARISATION DU SYSTEME ORG: ANO- VEGETATIF. 


l’épaisseur des segments interganglionnaires, des rameaux communicants 
et des grands nerfs splanchniques et hypogastriques. 


Les artérioles ganglionnaires, généralement aprés avoir rejoint le gan- 


glion, mais quelquefois méme avant, se partagent en plusieurs branches 
d’un calibre a peu prés égal. Avec un angle d’inclination différent, toutes 
ces branches traversent la capsule fibreuse du ganglion. Quelques-unes de 
ces branches restent au-dessous de cette capsule, ou elles forment, par 


Fic. 8. — Prolongement du réseau vasculaire ganglionnaire sur une racine 
du grand splanchnique, r (partie supérieure, S). 


des anastomoses multiples, un réseau superficiel. D’autres branches, 
encore assez grosses, plongent dans le ganglion, le traversent d’un cété 
a l’autre ou suivant un trajet trés oblique, viennent paraitre, plus ou 
moins superficiellement, dans le segment interganglionnaire sous-jacent a 
ou dans les rameaux nerveux efférents. 

Le réseau sous-capsulaire donne des collatérales plus fines qui plongent = 
dans le ganglion plus ou moins perpendiculairement et, a la fois, se 
sesateahiaenae jusqu’a la capillarisation. Egalement, les branches vasculaires 
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a principales qui ont pénétré a l’intérieur de la masse ganglionnaire, en - 
suivant la direction de l’artériole ganglionnaire, donnent des collatérales 
7 plus fines qui se ramifient 4 l’intérieur du ganglion, ou viennent aboutir 
au réseau superficiel et contribuent a sa formation. 
En son ensemble, les vaisseaux des ganglions, depuis les premiéres “~ 
ramifications des artérioles nourriciéres jusqu’aux capillaires, forment - 


un réseau continu, trés serré, dont les mailles, trés irréguliéres, se dispo- 
sent en tous sens 


Fic. 9. — Ramescence dune artériole a Vintérieur d’une -racine 
du grand splanchnique (partie supérieure, S). 


Les segments interganglionnaires, en général, sont irrigués par les 
vaisseaux provenant du réseau ganglionnaire. Les vaisseaux se disposent, 
ici, plus simplement que dans les ganglions. Les plus gros suivent un 
trajet longitudinal, a la surface ou a la profondeur du tronc; trés souvent, 
ils changent de situation et de profonds deviennent superficiels, ou vice 
versa. Ces vaisseaux plus gros donnent des collatérales qui, généralement, 
se détachent a angle plus ou moins droit. Ces collatérales se partagent, 
aprés, en deux branches qui suivent un trajet en sens inverse et s’anas- 
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lement, de ce réseau-la, viennent les vaisseaux pour les rameaux commu- 


LA VASCULARISATION DU SYSTEME ORGANO-VEGE 


TATIF 993 


tomosent avec les collatérales voisines, formant un réseau de mailles trés 
larges et réguli¢érement rectangulaires, disposées longitudinalement. 

On trouve cette méme disposition des vaisseaux a Vintérieur des 
rameaux communicants courts ou longs, et aussi dans les nerfs splanch- 
niques et hypogastriques; dans ces nerfs, le réseau vasculaire est formé 
par des mail tre iliéres. 


Fic. 10. Réseau intra-ganglionnaire lombaire en continuité avec les vaisseaux 
dun rameau communicant, r. c. (partie supérieure, S). 


Il faut cependant noter que tous ces réseaux sont en continuité les uns 
avec les autres. Ainsi, comme nous venons de dire, du réseau ganglion- 
naire viennent les vaisseaux pour les segments interganglionnaires ; éga- 


nicants courts et aussi pour les longs, malgré leurs propres ramuscules 
artériels. Les vaisseaux des rameaux communicants se continuent égale- 
ment avec le réseau des nerfs rachidiens. 
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CONSIDERATIONS FINALES 


Aprés avoir fait la description des vaisseaux du sympathique, nous 
devrons synthétiser les résultats obtenus et, en méme temps, les com- 
parer avec les observations des auteurs qui se sont occupés de la méme 
question. 

Comme nous l’avons déja signalé, la vascularisation du ganglion cer- 
vical supérieur est assurée constamment par des branches collatérales 
de deux artéres, la pharyngienne inférieure et la thyroidienne supérieure. 
Les rameaux provenant de la premiére sont des rameaux courts, directs 
ou fournis par sa branche collatérale prévertébrale. Nous n’avons pas 
observé de ramuscules ganglionnaires provenant soit du rameau ménin- 
gien, soit du rameau pharyngien de l’artére pharyngienne inférieure. La 
thyroidienne supérieure fournit aussi un rameau constant pour ce gan- 
glion, lequel a été considéré comme anormal par quelques auteurs. En 
plus de ces rameaux constants, nous avons vu, bien que rarement, quel- 
ques vaisseaux provenant de la cervicale ascendante aboutir a ce gan- 
glion. Nous n’avons pas noté de vaisseaux qui prendraient naissance 
sur les carotides, scit la primitive, soit l’externe. 

Pour le ganglion moyen, nos observations se superposent a celles 
des auteurs qui nous ont précédeé. 

C’est ainsi que l’artére thyroidienne inférieure, aussi d’aprés nos dis- 
sections, est la source constante des vaisseaux de ce ganglion, soit direc- 
tement, soit par ses rameaux collatéraux. Cependant, nous n’avons pas 
remarqué de rameaux qui seraient fournis par l’artére cervicale pro- 
fonde. 

Le ganglion stellaire est trés vascularisé par des rameaux constants de 
lartére thyroidienne inférieure et de l’intercostale supérieure, et aussi 
par des rameaux inconstants de la vertébrale. Comme nous Il’avons fait 
remarquer dans le rappel bibliographique respectif, les auteurs se rap- 
portent toujours au ganglion cervical inférieur et non au ganglion stel- 
laire. Mais, dans ce cas, le premier ganglion thoracique mériterait d’étre 
considéré a part, puisqu’il recoit ses vaisseaux de l’artére intercostale 
supérieure et non des intercostales aortiques. Cependant, Anserow, seul, 
a fait cette remarque. 

Les vaisseaux de la chaine paravertébrale thoracique proviennent des 
artéres intercostales aortiques ou supérieures, suivant le point considéré. 
Ces vaisseaux se jettent sur la chaine par sa face postérieure ou anté- 
rieure ou encore suivant un trajet spiral. 

Les rami communicantes plus longs recoivent leurs propres vaisseaux; 
les rami communicantes courts sont nourris par le réseau ganglionnaire 
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profond qui se prolonge vers eux et se continue aprés, avec le réseau 
vasculaire des nerfs rachidiens. Au contraire de ce qu’ont remarqué 
quelques auteurs, il n’y a done pas une indépendance entre les vaisseaux 


ai des rameaux communicants et ceux des nerfs rachidiens. 
ioe Le segment lombaire du sympathique est nourri par les artéres lom- 
baires, avec une disposition semblable a celle qu’on observe dans la région 
nile, thoracique. Toutefois, le dernier ganglion lombaire est irrigué, non par 
ae les collatérales d’une artére lombaire aortique, mais par la premiére 
se. collatérale pariétale de la sacrée moyenne. Il faut noter encore que 
ate les rameaux communicants, trés longs dans cette région, recoivent des 
Das vaisseaux qui leur sont spécialement destinés et qui sont fournis par 
be. les artéres lombaires ou par leurs collatérales musculaires. 
i. La chaine sacrée, en toute son étendue et de son coté interne, est irri- 
i guée par l’artéere sacrée moyenne; de son coté externe, elle recoit ses 
Rn vaisseaux de la sacrée latérale supérieure pour le premier ganglion, et 
A, de la sacrée latérale inférieure pour les autres. Il faut bien noter que 
eS la sacrée moyenne fournit des vaisseaux a toute la chaine sacrée et non 
a seulement a sa partie terminale, comme le signalent quelques auteurs. 
La vascularisation du plexus solaire est assurée par des vaisseaux 
= de différentes origines. Aux ganglions semi-lunaires viennent aboutir 
des rameaux vasculaires des artéres diaphragmatiques inférieures, de 
” la capsulaire moyenne, de la capsulaire inférieure, de l’aorte méme ou 
as des artérioles de la capsule rénale. Les ganglions mésentériques supé- 
a rieurs sont irrigués par des vaisseaux provenant de la mésentérique 
. supérieure ou de l’aorte. Les ganglions aortico-rénaux sont vascularisés 
par des ramifications des artérioles de la capsule rénale, nées soit de 
laorte, soit des rénales. 
i Nous n’avons pas observé un rameau de situation constante, auquel 
' on puisse donner, en vue de sa terminaison, le nom de rameau ceeliaque, 


comme Vont décrit d’Evant et Barpi, chez ’homme et chez quelques 
mammiféres. Au contraire, nous avons noté plusieurs ramuscules qui se 
détachent de Vaorte en niveaux différents et se dirigent vers les gan- 
glions semi-lunaires correspondants. Parmi ces rameaux, il y en a 
qui ne se terminent pas dans le ganglion, mais le traversent simplement 
et viennent se ramifier sur la capsule rénale. Ce sont des rameaux 
réno-capsulaires, lesquels, cependant, fournissent aussi des ramuscules 
aux ganglions semi-lunaires. 

Le plexus hypogastrique, dans sa partie initiale, est vascularisé par 
des rameaux qui viennent directement du segment terminal de l’aorte 
ou des iliaques primitives. Les nerfs hypogastriques sont nourris, géné- 
ralement, par des rameaux du trone de bifurcation postérieur de 
le ganglion hypogastrique recoit ses vaisseaux, 


Viliaque interne. Enfin, 
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soit chez l'homme, soit chez la femme, des collatérales du groupe arté- 
riel génito-vésical. 

Nous n’avons pas noté les vaisseaux que, d’aprés quelques auteurs, 
es nerfs hypogastriques recevraient de l’artére sacrée moyenne; nous 
n’avons pas observé, non plus, les vaisseaux que la sacrée moyenne et 
Pischiatique fourniraient au ganglion hypogastrique. 

L’observation des piéces diaphanisées, aprés Vinjection du systéme 
artériel, nous a montré que les artérioles nourriciéres forment un pre- 
mier réseau trés serré dans les ganglions, qui sont les principaux points 
de pénétration. Ce réseau se prolonge par la suite sur les segments 
interganglionnaires, sur les rameaux efférents viscéraux et sur les 
rameaux communicants. 

Un point mériterait ici d’étre étudié plus profondément: c’est la 
continuité des vaisseaux du sympathique avec ceux des nerfs cranio- 
rachidiens, par lintermédiaire des rameaux communicants. Nous n’avons 
pas étudié, a fond, cette question; cependant, nous avons noté, surtout 
dans la région thoracique, une continuité des vaisseaux des rameaux 
communicants avec le réseau vasculaire des nerfs rachidiens. 

Les vaisseaux du sympathique forment donc un seul réseau vasculaire, 
lequel se continue avec celui des nerfs cranio-rachidiens par le moyen 
des rami communicantes; il n’y a donc pas d’indépendance entre la 
vascularisation des deux systémes nerveux, celui de la vie de relation et 
celui de la vie organo-végétative. 
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L’ACTINOMYCOSE DE LA LANGUE 


P. MOULONGUET 


Il existe au niveau de la langue une forme d’actinomycose vraiment 
trés spéciale, qui a déja été rencontrée un certain nombre de fois et 
sur laquelle je crois, malgré qu’elle ait été parfaitement décrite par 
Lenormant [1], opportun d’insister 4 nouveau A propos d’une obser- 
vation personnelle. 

On voit d’ordinaire l’actinomycose évoluer chez Vhomme comme un 
foyer infectieux a évolution chronique, trés étendu, trés envahissant en 
surface et en profondeur, multifistuleux le plus souvent, et cet aspect 
de lésion grave éclaire dés l’abord sur la gravité du pronostic et l’extréme 
difficulté d’obtenir la guérison. Telle apparait l’actinomycose, aussi bien 
au niveau de la face et du cou qu’au niveau du maxillaire, de la paroi 
thoracique, de la fosse iliaque droite, etc. 

Dans la langue l’actinomycose revét le plus souvent un aspect tout a 
fait différent : c’est dans la partie antérieure, pointe ou bord, un nodule 
profond, logé au sein de l’appareil musculaire, au-dessous d’une 
muqueuse intacte et non adhérente, nodule bien limité, mobile, de con- 
sistance dure et qui au point de vue clinique, ressemble tout a fait a 
une petite tumeur telle qu’un fibrome. La guérison en est d’ailleurs 
obtenue trés aisément par l’exérése chirurgicale en bloc. 

Une variante est apportée 4 ce tableau clinique lorsque la lésion se 
ramollit; on a alors affaire 4 un petit abcés qui peut méme se fistuliser 
si l’on n’intervient pas. Mais méme dans ce cas, la lésion reste bien 
_limitée et elle est curable par un curettage soigneux (Krymoff) (2). 
Cette forme de l’actinomycose linguale constitue donc une exception 


remarquable par rapport aux autres localisations graves et extensives 
de la méme infection. Ce n’est pas dire que jamais @ la longue lacti- 
nomycose ne montrera de tendance envahissante : on peut rencontrer 


chez homme l’actinomycose linguale 4 forme grave, diffuse, fistuleuse, 
envahissant avec la langue le plancher de la bouche et le maxillaire, 
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mais ce sont des cas exceptionnels. Comme |’écrit Lenormant, la langue 


de bois, aspect habituel de l’actinomycose de cet organe chez les bovidés, * 
ne se rencontre pour ainsi dire jamais chez l’homme (un cas récent de %, 
Hans Stocker) [3) faci 
Voici mon observation: clin 
per 


M. V..., Agé de quarante-cing ans, représentant de commerce, vient me 
consulter, de la part du docteur H. Janet, pour une petite « bille ». quil a 


pal 


~ 


= 


= 


- 


Fic. 1. 


Grain actinomycosique coloré a4 'hématéine-éosine. 
On devine en son centre deux débris végétaux. 


remarquée dans le bord gauche de sa langue. Il n’y a que quelques jours 
qu’il a fait attention a cette tumeur, et il lui semble qu’elle s’est formée assez 
brusquement et qu’elle a grossi trés vite. Il a consulté, au cours de ses voyages 
professionnels, plusieurs médecins et il est décidé a se faire opérer. 

A linspection, la langue est normale, parfaitement souple et mobile. La parole 
est d’ailleurs tout a fait libre et la voix normale. Au palper, on sent dans 
Pépaisseur de la langue, prés du bord latéral gauche, 4 sa partie moyenne, 
une petite boule ronde, grosse comme un pois chiche, trés mobile sous les 
doigts, de consistance dure. La muqueuse, qui n’a aucune relation avec la 
tumeur, est parfaitement saine. Il n’y a pas de réaction ganglionnaire. De 
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ngue par ses caractéres physiques, la lésion parait étre un fibrome : mais Aa cause 
idés, de l’apparition récente et de l’évolution rapide, je fais des réserves pour le 
diagnostic de kyste. 

L’opération a lieu a l’anesthésie locale. Le petit noyau intramusculaire est 
facile & découvrir, mais contrairement a ce que laissait croire sa mobilité 
clinique, il n’est pas énucléable. I] faut couper les fibres musculaires qui se 
perdent sur lui. Capitonnage de la cavité laissée par son exérése. Suture de la 
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Fic. 2. — Le méme grain vu au microscope polarisant. 


muqueuse. Guérison opératoire. J’ai eu depuis de bonnes nouvelles du malade, 
qui fait une cure d’iodure par prudence. 

A la coupe, la tumeur apparait excavée en son centre. La périphérie est de 
-consistance plus ferme; le centre, en voie de désintégration, est jaunatre. 
-L’examen histologique montre, au milieu d’éléments inflammatoires et de 
fibres musculaires dégénérées, des éléments actinomycosiques typiques. Déja 
trés visibles par la coloration 4 Vhématéine (fig. 1), les grains actinomyco- 
‘siques sont rendus tout a fait caractéristiques par le Gram. Le feutrage mycé- 
lien est trés riche et les massues périphériques, bien colorables par l’éosine, 
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sont particuliérement nettes. Au voisinage des grains actinomycosiques, il y a 
d’assez nombreuses cellules géantes avec des inclusions, mais elles ne con- 
tiennent pas d’éléments mycosiques: il est possible qu’elles soient formées 
par des myoblastes dégénérés. 

L’étiologie de Vactinomycose linguale & forme nodulaire circonscrite est 
toujours cherchée dans une inoculation directe: en machonnant des herbes 
ou des épis, le sujet se blesserait la langue, le champignon pathogéne se 
développerait au lieu méme de cette porte d’entrée. Il peut paraitre difficile 
de prouver cette étiologie bien banale et mon malade, notamment, n’a pas 
souvenir de s’étre jamais blessé au cours de ses promenades champétres. Mais 
examen histologique nous apporte une donnée trés intéressante: juste au 
centre d’un des grains actinomycosiques, existe un débris végétal trés facile 
A identifier sous le microscope polarisant, ot il apparait biréfringent (fig. 2). 
C’est done 1a, bien certainement, le corps du délit, le fragment végétal qui a 
apporté les éléments actinomycosiques : on ne peut pas demander preuve plus 
objective. 


Déja dans plusieurs observations (Fischer, Jurinka, Zimine) [4], on 
avait reconnu 4 l’ceil nu un corps étranger d’origine végétale au centre 
de la tumeur; mais jamais, 4 ma connaissance, la localisation de l’acti- 
nomyces par rapport au corps étranger n’avait pu étre aussi exacte- 
ment précisée. 

L’actinomycose linguale 4 forme nodulaire ou enkystée (Grupen) [5], 
quoique n’étant pas une des localisations les plus fréquentes, nous est 
cependant connue par une quarantaine d’observations (New et Figi) [6]. 
Dans un travail récent, Piroska Venetianer [7] (de Budapest) fait la des- 
cription d’un cas qui, cliniquement et histologiquement, est identique 
au mien. C’est d’ailleurs une constatation frappante que la similitude 
extréme des observations publiées. On en tirerait volontiers cette conclu- 
sion que, mieux signalée, l’actinomycose linguale pourrait étre reconnue 
par ses seuls signes cliniques. 

Il convient d’y songer en présence d’un nodule sous-muqueux bien 
limité de la langue. Le pronostic en est bon, si l’on fait l’exérése chi- 


rurgicale complete. 


. Krymorr : Chirourguia, t. 26, 1909, p. 639. 

. Stocker (Hans) : Deut. Zeit. f. Chir., février 1931, p. 169. 

. ZiminE: Chirourg. Archiv. Veliaminova, t. 27, 1911, p. 518. 
5. GRUPEN: Deut. Zeit. f. Chir., t. 183, p. 286. 

. New et Fiat: The Am. J. of med. Sciences, t. 163, 1922, p. 5 


. VENETIANER (Prroska): Zent. f. Chir., t. 58, 1931, p. 1625. 
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SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 


I. — ASSEMBLEE GENERALE EXTRAORDINAIRE 


Les membres présents de la Société ont pris les décisions suivantes : 


1° Prix FERNAND DEBAT 


Le délai pour les déclarations de candidatures au prix Fernand Debat 
(1932) est reporté a la séance du mois de janvier 1933. 


0 
2° IV® REUNION PLENIERE DE LA SOCIETE ANATOMIQUE | wy i 
t 
La IV° Réunion pleéniére est fixée aux 5 et 6 octobre 1933. L’ordre du 
jour définitif sera arrété a la séance du mois de janvier 1933. ( 


¢ 3° LIMITATION DU NOMBRE DE PAGES RESERVEES A CHAQUE COMMUNICATION 


En raison du nombre toujours croissant des communications présen- 
: tées aux séances de la Société Anatomique ou envoyées par leurs auteurs, 
a il est devenu nécessaire de limiter le nombre des pages imparties a 
chaque communication. 


: La Société a décidé, 4 Punanimité, qu’a dater du 1 janvier 1933 : 
a) Toute communication ne devra pas dépasser : 
Pa oa) Trois pages de texte pour les présentateurs membres de la Société; 
' cg Deux pages de texte pour les présentateurs non membres de !a 
Société. ‘ 


Chaque présentateur s’engage implicitement a payer, au Trésorier de 
la Société, le surplus des pages ou fragments de page imprimé en sus des 
maxima ci-dessus. 


- b) Toute figure en simili ne peut étre reproduite qu’aux frais du pré- 
sentateur. 


c) Chaque présentateur a droit a faire reproduire trois dessins au trait 
au maximum. Au dela de ce nombre, il doit s’engager a payer les frais 
de la reproduction. 
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Il. — COMMUNICATIONS 


REMARQUES SUR L’ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE 


DES VEINES INTERCOSTALES, 
APPLICATIONS AUX EXAMENS PLEUROSCOPIQUES 
par 
vat } R. Proust, P. Dreyfus, A. Maurer et J. Rolland (1). 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société trois dissections qui 
ont été faites, afin de préciser certaines dispositions particuliérement . 
intéressantes au point de vue de l’examen pleuroscopique et des opéra- 
tions intra-pleurales faites sous le contréle du thoracoscope. 

La premiére de ces dissections est destinée 4 montrer la disposition 
des vaisseaux qui doublent le dOme, ces organes étant vus par |’intérieur 
de la cavité pleurale, c’est-a-dire dans la situation ot on les considére 
y au cours de la pleuroscopie, alors qu’il sont recouverts par le feuillet 
séreux pariétal. Afin de pouvoir interpréter avec une exactitude absolue 
- la nature des différents reliefs pleuraux a ce niveau, nous avons disséqué 
ces organes en prenant bien soin de ne nullement les mobiliser. On peut 
se rendre compte ainsi de la saillie importante que fait l’artére sous-cla- 
viere nettement visible au déme pleural gauche, alors qu’a droite la saillie 
importante et visible appartient 4 la veine sous-claviére et au trone bra- 
chio-céphalique, comme au point de vue pleuroscopique Diehl et Kre- 
mer (2) ont bien montré. 

Cette préparation permet en méme temps de bien voir les scalénes par 
leur face inférieure et d’apprécier les rapports du nerf phrénique avec 
la veine sous-clavieére. 

Elle permet également de préciser la topographie du dome pleural 
d’une maniére un peu particuliére. 

Il est classique de décrire le déme pleural comme la portion de pou- 
mon et de la plévre circonscrite par la premiére céte. Gérard la définit 
ainsi : 

« Le déme pleural est la portion la plus épaisse et la plus résistante de 
la plévre ; par sa base, il est encastré entre la 1° céte en avant et en 
dehors, la colonne vertébrale en arriére, l’cesophage et la trachée en 
dedans ; son sommet dépasse le plan de la 1 céte de 3 centimetres 
environ ; il remonte jusqu’au niveau de la sixiéme vertébre cervicale, un 
peu plus haut a droite qu’a gauche ; limite le creux sus-claviculaire dont 
il forme le plancher convexe en haut, mobile, se déprimant a l’expira- 
tion, se soulevant a l’inspiration. » 

Il est bien certain qu’Aa une pareille description, il n’est rien a 
reprendre. Cependant, en présence de l’aspect particulier de la région, ~~ ; 
disséquée par sa face inférieure endothoracique, il nous a semblé que 


(1) Communication présentée a la séance du 3 novembre 1932. . . 
: (2) Dieu, et Kremer: Thorakoskopie und Thorakokaustik. Springer, Berlin, 
1929. 


> 
324 E DU 1* DECEM 
| | i 4 
R L’ABOUCHEMENT 
, 
| 


/ 


4 
& 
= 
= 
=z 
~ 


| 


1006 


S. A. 326 S. 
— | ' am 
A 


E 1932 


JEMBR 


DEC 


SEANCE DU 


dUQTBOS 
SNXI[d 
‘aond 
np ate} 
-up 
-sa np 
np 
BL AP [OD 
‘ay 
a}99 auIgTxnep BL [OD 


‘anbryyedurds 
-vdde 
-aid ap ‘anb 
uoypsues np 
us je ‘shossep 
-ne aysnf zajyou) ayones 
Iq SNXIId 


‘ayo 
‘gondsa np 
“HE 


“ee 


Ly 


apuosoad 


sossaq-19 WI Ad VNAHOS 


satuop sap 


1994 ap 


‘suassnalA ap asuy 
9UQTBIS 
‘anbyugayd np asuy 
‘ayo 
‘ayo 
‘ayo 
* 
‘anb 
- 
‘QNIIAB]D Bl VP 
-UL AP 
jJaon 
‘ayones 
BS 
ap ne 
-oas) 
ap assody 
BULL OU TAA 
Bl ap 
-ofqoRiq 
‘yoap anbyugayd 
‘suassnatA ap asuy 


“oly 


26 A. 327 Ps 
= 
— 
— 


1008 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 328 


l’on devait élargir dans une certaine mesure les rapports du déme pleu- 
ral. En effet, si effectivement le déme pleural est encastré entre le bord 
interne de la 1" céte en avant et en dehors, la colonne vertébrale en 
arriére, il ne faut pas limiter les rapports internes a la trachée et a l’aeso- 
phage. Il n’y a pas, entre la partie supérieure du médiastin et la région 
du déme pleural, une limite absolument nette. Bien au contraire, il semble 
que la partie supérieure du médiastin antérieur constitue des rapports 
importants du versant interne du déme pleural. 

Schématiquement, nous pouvons considérer quatre versants au dome 
pleural. 

Un versant antérieur répondant aux vaisseaux sous-claviers, au nerf 
phrénique dans sa portion intervasculaire, aux vaisseauxX mammaires ; 

Un versant postérieur répondant au col de la premiére cote, a la fos- 
sette sus et rétro-pleurale avec le volumineux ganglion étoilé, la derniére 
racine du plexus brachial, l’origine du premier nerf intercostal et les 
vaisseaux cervico-intercostaux ; 

Un versant externe en rapport avec le bord interne de la premiére 
cote, le premier nerf intercostal, les insertions des muscles scalénes 
anterieur et moyen ; 

Un versant interne, enfin, limité en arriére par la saillie de la colonne 
vertébrale et répondant d’arriére en avant: a l’cesophage, a la trachée, 
aux trones brachio-céphaliques veineux et artériels, aux nerfs phréniques 
et pneumogastriques. 

Ainsi compris, nous reprendrons les rapports de chacun des versants 
du dome pleural tant a droite qu’a gauche; nous préciserons la dispo- 
sition de certains des organes constituant, selon l’expression de Bour- 
gery, le diaphragme cervico-thoracique ; nous nous attacherons non pas 
au détail de tel ou tel rameau vasculaire ou nerveux, mais a l’intérét 
que peut représenter, pour le chirurgien opérant sur la premiére céte 
ou sectionnant une bride, la saillie sous la plévre de certains gros troncs 
yasculaires et nerveux, ou bien au contraire la situation plus ou moins 
profonde de ceux-ci. 


2, Deuxiéme nerf intercostal 18, Artére mammaire interne. 

3, Troisiéme nerf intercostal. 7 iv, Artére vertébrale. 

4, Plexus brachial (D'.) : 20, Nerf phrénique droit. 

5, Premier nerf intercostal. se 21, Trone’ veineux  brachio - céphalique 

6, Faisceau aberrant du muscle intercos- droit. 
tal interne du premier espace. 22, Nerf récurrent droit. 

7, Trone artériel cervico-intercostal. 23, Nerf pneumogastrique droit. 

8, Trone veineux cervico-intercostal. 24, Crosse de l’aorte. 

9, Muscle intercostal interne du premier 25, Artére pulmonaire (sectionnée au_ni- 
espace. veau de sa bifurcation). 


10, Muscle scaléne moyen. 
11, Plexus brachial (C°). 

12, Anse du phrénique. 

13, Muscle scaléne antérieur. 
14, Anse du phrénique. 
15, Anse de Vieussens. 
16, Veine sous-claviére. 


26, Crosse de l’azygos. 
27, Trachée. 
28, Crosse de laorte. 


4 
29, CEsophage. 
30, Ganglion stellaire. 


31, Téte de la premiére céte. 
, Téte de la deuxiéme céte. 


LEGENDES DU SCHEMA DE LA FIGURE 2 as, ' 
1, Sympathique. - 17, Veine vertébrale. 
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I. — LE VERSANT ANTERIEUR. LES VAISSEAUX SOUS-CLAVIERS. 

A droite comme a gauche, avant d’avoir commencé la dissection de la 
région, la plévre pariétale en place, nous avons vu soulevant la séreuse 
la saillie d’un gros vaisseau plus volumineux a droite qu’A gauche. 
Rapidement, en effondrant la plévre pariétale, on se rend compte, comme 
nous l’avons dit plus haut, que la saillie est constituée 4 droite par la 
veine sous-claviére, 4 gauche par l’artére sous-claviére. Au contraire, 
lartére sous-claviére 4 droite, la veine sous-claviére 4 gauche semblent 
situées sur un plan plus profond. C’est la un aspect que les médecins 
entrainés aux examens pleuroscopiques connaissent bien; ils ne sont 
pas sans savoir les dangers que présente une bride insérée sur celui des 
deux organes le moins visible. 

En outre, espace compris entre l’artere et la veine sous-claviére, vu 
sous cet angle endothoracique, ne nous a pas semblé identique de chaque 
cété. Les vaisseaux sont plus proches l'un de l’autre a droite qu’a 
gauche, au moins dans leur portion initiale. 

Des deux cétés, l’artére mammaire interne croise la face inférieure du 
trone veineux brachiocéphalique, fait une saillie nettement visible sous 
la plévre, et bientdt, accolée au flanc externe de la veine mammaire 
interne, aborde la paroi thoracique. 

Egalement, de chaque coté, le nerf phrénique apparait dans langle 
que constituent l’artére sous-claviére et le bord interne du scaléne anté- 
rieur. Immédiatement, il se trouve appliqué et adhérent a la face infé- 
rieure de la veine sous-claviére, puis au trone veineux brachiocéphalique. 
Il reste a droite satellite du tronc veineux tout le long de son trajet ; a 
gauche, il abandonne celui-ci assez rapidement pour se placer sur le 
flanc gauche du péricarde; il souléve ainsi la plévre en une saillie assez 
visible aux examens pleuroscopiques. 

Enfin, notons que la face inférieure de la sous-claviére est croisée sur 


LEGENDES DU SCHEMA DE LA FIGURE 3 


1, (Esophage. 18, Artére vertébrale. 
2, Pneumogastrique droit. 19, Sealéne antérieur. 
3, Grosse de Vazygos. 20, Anse du phrénique. 
4, Trachée. 21, Anse de Vieussens. 
5, Crosse de Vaorte. : } 22, Scaléne moyen. 

6, Artére pulmonaire (sectionnée au_ni- 23, Artére cervico-intercostale. 
bifurcation). 24, Premier nerf intercostal. 
7, Veine cave supérieure. s 
&. Crosse de Faorte. 25, Muscle intercostal interne du premier 
espace. 

26, Ganglion stellaire. 

11, Carotide primitive. 27, Plexus brachial (D*.) 

12, Veine mammaire interne. 28, Deuxiéme nerf intercostal. 

13, Artére mammaire interne. 29, Téte de la premiére cote. 

14, Saillie de Vextrémité interne de la 30, Téte de la deuxiéme céte. 

clavicule. 31, Sympathique. 

15, Veine sous-claviére. 32, Ganglion sympathique. 

16, Artére sous-claviére. 33, Espace rétro-cesophagien. 

7, Veine vertébrale. 34, Lame fibreuse vertébro-cesophagienne. 
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1, Muscle scaléne antérieur. ve 16, CEsophage. 
= 2, Muscle scaléne moyen. a 17, Aorte descendante. 
; a 3, Premier nerf intercostal. 18, Péricarde (ouvert). 
4, Plexus brachial (D"). 19, Moignon pulmonaire. 
~ 5, Premiére céte. 20, Nerf récurrent. 
6, Muscle intercostal interne du premier 21, Trone innominé-azygos. 
espace. 22, Vestige d’une veine cave supérieure 
7, Téte de la premiére céte. gauche. 
8, Anse de Vieussens. 23, Crosse de Vaorte. 
9, Ganglion stellaire. 24, Nerf phrénique. , 
10, Articulation costo-vertébrale. 25, Nerf pneumogastrique. 
11, Veine intercostale du troisiéme espace. 26, Carotide primitive gauche. 
12, Artére intercostale du troisiéme espace. 27, Veine mammaire interne. 
13, Nerf intercostal du troisiéme espace. 28, Artére mammaire interne. 
14, Chaine sympathique, 29, Trone veireux innominé gauche. 
15, Veine cave inférieure. 30, Artére sous-claviére. 
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Fic. 4. — Préparation anatomique de la région hémithoracique gauche. 
Vue interne. 


Le poumon gauche a été enlevé presque en totalité. Le péricarde est ouvert. 
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nos différentes préparations par deux A quatre rameaux détachés du 
oo ganglion cervical inférieur du sympathique constituant les filets de 
; l’anse de Vieussens. En dehors de ces anastomoses, le phrénique égale- 

ment envoie une anastomose au ganglion sympathique cervical inférieur, 
‘dl ce filet anastomotique chemine en général sous la face inférieure de 
lartére sous-claviére; une fois cependant, du coté droit, nous avons vu 
lanse nerveuse passer au-dessus de l’artére sous-claviére. Hovelacque 
signale qu’il a rencontré trois fois une semblable disposition de l’anse 
du phrénique. 


II. -— LE VERSANT POSTERIEUR. 
LES ELEMENTS NERVEUX DE LA FOSSETTE SUS ET RETRO-PLEURALE 


Il nous faut noter, dés maintenant, qu’aucun de ces éléments nerveux 
ne fait saillie sous la séreuse pariétale. Ils se trouvent recouverts par un 
tissu cellulo-graisseux abondant, faisant disparaitre la dépression com- 
prise entre l’artére sous-claviére et le col de la premiére cote. Il faut 
descendre sur la face latérale de la deuxieme ou troisiéme vertebre 
dorsale pour voir se dessiner sous la plévre la chaine symphatique et 
les merfs intercostaux dans leur segment interne. 

Au sujet du ganglion, nous n’avons rien a ajouter aux descriptions 
actuelles. U nous a apparu volumineux, moulé sur l’artére vertébrale. 
Nous n’insisterons pas sur la disposition de l’anneau périartériel unis- 

sant le ganglion étoilé et le ganglion intermédiaire, et sur lequel Hove- 

lacque et Leriche ont si bien insisté. Ces nouvelles préparations nous 

ont encore confirmé ia disposition générale de la chaine symphatique 
; par rapport aux articulations costo-vertébrales, disposition que nous 
avons antérieurement signalée : franchement en dehors de ces articu- 
lations a la partie supérieure, tendant a se placer en avant et méme en 
dedans de celui-ci 4 la partie inférieure du thorax. 

Enfin, en ce qui concerne les éléments du plexus brachial, l’étude des 

différentes préparations nous a permis de voir que seule la branche la 
plus inférieure, D1, entrait en rapport avec le versant postériecur du 
déme pleural et encore sur un trés court trajet, disparaissant rapidement 
sous le scaléne moyen. La branche sus-jacente, C 8, restant cachée sous 
le scaléne moyen, ne peut étre mise en évidence que par un artifice de 
préparation consistant a récliner le scaléne moyen en dehors et dissé- 
quant trés en profondeur ce trone nerveux. 
A En régle générale, D1 nous a semblé recevoir une branche assez 
importante de la chaine sympathique; c’est assez en dehors, au niveau 
: de la face inférieure du col de la premiére cote, que nait de D1 le pre- 
mier nerf intercostal. 


can Ill. — LE VERSANT EXTERNE. 
COTE, MUSCLE SCALENE, PREMIER NERF INTERCOSTAL. 


Large, aplatie, de courbure serrée, la premiére céte apparait par sa 
face inférieure, on devrait dire par sa face postéro-inférieure, car le 
plan de la premiére cote, loin d’étre horizontal, est fortement oblique en 
bas et en avant. Ceci nous explique l’aspect curieux qu’affectent, au 
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s du premier abord, les fibres inférieures des muscles scalénes. Ces fibres 
s de musculaires paraissent horizontales lorsqu’on les disseque par voie 
gale- endothoracique, mais si lon se représente le diaphragme cervico-tho- 
ieur, racique en position normale, on le voit dans son ensemble oblique en 
» de bas et en avant selon la direction de la premiére cote, et la direction 
s vu réelle des muscles scalénes, méme par leurs fibres les plus inférieures, 
‘que n’est pas horizontale, mais bien oblique également en bas et en avant 
inse des apophyses transverses a la premiére cote. 


Contre la premiére c6te chemine le premier nerf intercostal. Sa dis- 
position a déja été précise dans un précédent article (1). Nous 1 rappel- 
lerons seulement qu’aprés avoir croisé le col de la premiére céte, il 
s’applique sur la face postéro-inférieure de celle-ci, se rapprochant len- 
tement du bord externe de la cote et n’abordant qu’assez en avant le 
premier espace intercostal. Notons que, sur l'une des préparations 


—_ (fig. 1), il s’insinue sous un petit faisceau musculaire qui, détache de 
mn l'intercostal interne du premier espace, va s’insérer au bord interne de 
al la premiére cote, au niveau oti le scaléne moyen attache ses fibres tendi- 


neuses. 
re 
et 


ns L’GESOPHAGE, LA TRACHEE, LES TRONCS VEINEUX ET ARTERIELS, i 
e. LES NERFS DE LA PORTION HAUTE DU MEDIASTIN. 


S- 

o- Ici, les rapports nous semblent trop différents 4 droite et a gauche | 
IS pour nous permettre de les étudier dans leur ensemble. Nous les consi- 7 
e dérerons done séparément. 
7 A droite. — D’arriére en avant, le versant interne du dome pleural % 
répond : 

: a) Aux corps vertébraux recouverts des ligaments pré-vertébraux, des 
fibres musculaires du long du cou; a 

: b) Plus’ en avant, les lames sagiltales aponévrotiques attachant |’ceso- 

| phage a la colonne vertébrale et limitant lespace rétro-cesophagien, qui 

| fait suite a l’espace rétro-pharyngien; o 


c) Le bord droit de l’cesophage et la face latérale droite de la trachée. 
Appliquées contre ces organes, de nombreuses fibres nerveuses éma- 
nées du sympathique, du pneumogastrique et du récurrent, avec quel- _ 
ques anastomoses échangées entre le sympathique et le pneumogastrique; _ 
d) L’artére sous-claviére droite et, trés prés de son origine, l’anse 
volumineuse du récurrent droit se détachant du pneumogastrique; ; 
e) Enfin, le volumineux trone veineux brachiocéphalique, faisant 
saillie sous la plévre et longé sur son flanc droit par le nerf phrénique. 

A gauche. — D’arriére en avant : 

a) Comme a droite, les corps vertébraux, les lames sagittales et l’aso- 
phage. Mais ici l’cesophage est plus proche du déme pleural. Sur son 
flanc gauche, un plexus sympathique important né du ganglion cervical 
inférieur et au milieu duquel il nous a semblé voir un renflement gan- 
glionnaire; 


(1) Maurer et Corpier : « Considérations d’anatomie chirurgicale sur le déme 

_ pleural et les espaces intercostaux a occasion de la thoracoplastie. » (Presse 

Médicale, n° 61, 30 juillet 1930, pp. 1027 a 1038, 3 figures.) 
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b) La trachée repoussée par la crosse de l’aorte apparait nettement a 
distance du dome pleural. Le récurrent gauche, dans l'angle trachéo-ceso- 
phagien, n’entre également pas en rapport avec le versant interne du 
pleural; 

c) Par contre, la sous-claviére gauche entre rapidement dans la 
région et, nous l’avons dit plus haut, elle souléve la plévre pariétale en 
un large repli qui s’étend de la partie haute du médiastin postérieur a 
_la région du déme pleural. 

d) La carotide primitive s’enfonce a vers le ecu: elle est 

_ sur un plan trés nettement plus profond que la sovs-claviére. Il en est 

ee a méme du trone innominé gauche, de direction presque dans le plan 

de la premiére, et donnant par conséquent sur notre préparation une 
impression d’horizontaliteé. 

Enfin, le pneumogastrique. cheminant accolé a la carotide primi- 

reste profond. 

Le phrénique, au contraire, se dirigeant vers pointe du coeur, est 
‘ = presque vertical et superficiel, il souléve la plévre en une saillie bien 
visible aux examens endothoraciques. 

La deuxiéme dissection permet de contempler dans toute sa hauteur la 
cavité de ’hémi-thorax gauche et de bien se rendre compte de l'abouche- 
ment des veines intercostales. Elles avaient sur cette préparation une dis- 
position un peu particuliére en ce sens que, de la partie supérieure de Ja 
- veine hémi-azygos gauche, partait un trone veineux venant se jeter, aprés 
avoir croisé l’aorte, dans le trone brachio-céphalique veineux du cote 
--—- gauche, réalisant ainsi la disposition bien connue de l’are azygo-inno- 

: miné gauche dont E. Clermont, R. Dieulafé et M. Cahuzac ont encore 
cité deux exemples, l’an dernier, devant la Société (1). Mais, de plus, 

-partait de cet arc méme a sa partie inférieure une veine qui, dans son 

- trajet descendant, croisait la face antérieure de la veine pu!monaire 
gauche et, de la, s’enfoncait dans la profondeur pour se diriger vers Ja 
veine auriculaire gauche. 

Avant de nous arréter a sa signification anatomique, nous noterons que 
cet are veineux soulevait véritablement le feuillet pleural qui Jui consti- 
tuait une sorte de méso, si bien que dans un tel cas, a l’examen pleuro- 
-scopique, on verrait une saillie considérable. Et si celle-ci se continuait 


L . - avec une bride, on courrait de redoutables dangers dans sa section. Nous 
* voulons donc attirer l’attention sur cet arc veineux au point de vue 
pleuroscopique. 

_ __Dans le cas que nous avons disséqué, nous interprétons l’existence de 


one la veine inférieure croisant la veine pulmonaire gauche comme la persis- 
Foe tance embryologique de la veine cave supérieure du cété gauche. On sait 
que _des travaux fort intéressants ont été consacrés a ce sujet par Je 
professeur Rouviére (2) et le docteur Rochevalier (3). Si notre interpret a- 
_ tion est exacte, nous aurions la coexistence d’une veine cave supérieure 
gauche et d’un are azygo-innominé. Mais cette persistance ne s’accompa- 


(1) CLermont (E.), Dieutaré (R.), Canuzac (M.) : Deux cas d’ares azygo- 
innominés gauches. » (Soc. anat. de Paris, séance du 16 avril 1931, in Ann. 
_ d’Anat, path., t. VIII n° 4 p. 418.) 

(2) Rouviére et Rocuevauier : Montpellier médical, janvier 1909. 

(3) Rocuevatier : « Persistance de la veine cave supérieure gauche chez 
Vhomme. » (Thése de Montpellier, 1909.) 
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gnerait pas d’une anastomose bien développée entre les deux veines, 
comme dans le cas d’Ancel et Villemin (1). 

Je répéte qu’il me semble rationnel de rattacher cette disposition aux 
anomalies du systéme azygos et en reliant celles-ci 4 l’évolution, au cours 
du dévelopement, des canaux de Cuvier formés de l’union de la veine 
cardinale postérieure (future azygos) et de la veine cardinale antérieure 
(future jugulaire). Nous devons pour cela faire appel a trois notions bien 
aujourd’hui et se basant sur trois types d’anomalies également 
bien connues: l’existence de deux veines caves supérieures (2), l’exis- 
tence de deux crosses azygos (3) (une droite et autre gauche), l’exis- 
tence d’un méso de la veine azygos, déterminant la production d’un lobe 
pulmonaire azygos (4). 

Le méso que nous avons observé du cété gauche est bien moins mar- 
qué que le méso-azygos et n’en a pas non plus tout a fait la valeur, mais 
il importe de noter que lui aussi peut faire saillie dans la cavité pleurale, 
et en tout cas la présence d’un canal veineux latéro-aortique nous parait 
extrémement fréquente. 

Notre troisiéme dissection comporte la préparation de ’hémi-thorax du 
cété droit. Elle présente ceci de particulier que, sur le sujet que nous 
avons disséqué, il existait une forte bride postéro-supérieure. Cela nous 
a permis, en faisant la préparation de l’espace intercostal correspondant, 
de noter les rapports des vaisseaux intercostaux avec la base de Ja bride 
avec la sorte de « toile de tente » formée 4 ce niveau par l’adhérence. Sur 
cette préparation, on voit combien ces rapports sont intimes et forcément 
dangereux. 


établies 


TECHNIQUES 

POUR CONSERVER LA COLORATION METACHROMATIQUE 
DE L’AMYLOSE ET LA COLORATION DES GRAISSES 

par 


Natalini (5). 


a) COLORATION DE LA SUBSTANCE AMYLOIDE. — 1° Les piéces sont fixées 
dans le formol 4 10 % et incluses a la paraffine. 
2° Les coupes sont colorées pendant cing minutes dans le bleu de 
méthyle a 1%, ou mieux, pendant vingt-quatre heures, dans une solution 
« Persistance de la veine cave supérieure avec anas- 
tomose bien ee ig se » (Journ. d’Anat. et de la Physiol., 1908, p. 46.) 

(2) CLeRMonT (E.), DreuLareé (R.) et Canuzac (M.) : « Un cas de veine cave supe- 
rieure gauche. » (Soc. anat., séance du 16 avril 1931, in Annales d’Anat. path., 
t. VIII, n° 4, p. 416.) 

(3) (H.) : 


varietatibus. Gettinge, 1778. 
(4) Devé: « Le lobule de la veine azygos ou « Globule de Wrisberg ». » (Bull. 


et Mém. Soc. anat., juin 1899, t. LXXIV, p. 489.) 
Jaret (J.) : « Lobe accessoire de la veine 
t. XXXVIII, 1°" sem., n° 37, 7 mai 1930, p. 625.) 
DEHERRIPON, D’HouR et CALLENS « Lebe azygos et malformations scissu- 
rales. » (Rev. de la Tuberculose, 3° série, t. XIII, n° 6, juin 1932, p. 640.) 
(5) Communication présentée par M. Maurice Bariéty. 


(1) ANCEL et VILLEMIN : 


Obs. Anatom. de Vena-azyga duplici aliisque hujus venex. 


azygos. » (Presse médicale, 


fem: 
: 
| 
' 
a 
a= 
. 
i 


SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS A. 338 


 formée par trente gouttes de solution-mére dans 100 centimétres cubes 
deau distillée. 
3° On décolore et lon différencie jusqu’au point optimum avec une 
solution d’acide acétique a 2 %. 
. 4° On lave a l’eau courante et l’on séche soit avec du papier filtre, soit, 
de préférence, avec une poire en caoutchouc. 
5° On plonge la coupe pendant quinze secondes dans un tube de 
Jolly contenant de Péther sulfurique, puis, pendant le méme temps, dans 
un second tube. 
6° On plonge alors la coupe dans un troisi¢éme tube contenant de 
Vessence de Bergamote et l’on monte au baume. 


b) COLORATION DES GRAISSES. —- 1° Aprés fixation des piéces au formol 
et coupe a la congélation, on colore pendant cing minutes au bleu de 
Nil a saturation dans l’eau. 

2° Différencier a l’acide acétique 4 1% et laver plusieurs fois. 

3° Abandonner les coupes pendant dix minutes dans un bain de 
formol a 3 %. 

4° Plonger rapidement les coupes dans du formol pur et monter dans 
du sirop d’Apathy additionné de formol a 3 %. 


M. Bariéty. — En présentant cette note, je ne puis que confirmer l’in- 
térét de ces précisions techniques. Elles sont couramment employées au 
laboratoire du professeur Achard. Et, pour permettre a la Société 
d’apprécier les résultats obtenus, je ne saurais mieux faire que de vous 
soumettre cette préparation de dégénérescence amyloide conservée 


depuis plus de dix ans, et cette coloration des graisses intacte depuis 
huit mois. 


; (Travail du Laboratoire de la Clinique médicale de Hopital Cochin.) 


par 

Robert Kaufmann. 
(Cetle communication paraitra ultérieurement, en Mémoire original, 


=, dans les ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE.) 


SARCOME LYMPHOBLASTIQUE DE L’OVAIRE ET DU MESENTERE 
A POINT DE DEPART INTESTINAL 


par 


Nous avons eu l’occasion d’observer un cas 


de métastase ovarienne 
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Il nous semble intéressant, des points de vue clinique et anatomo-patho- 
logique, de rapporter cette observation. 

Il s’agit d’une femme indigéne de trente-six ans, entrée & ’Hopital maritime 
de Sidi-Abdallah, le 14 février 1932, avee le diagnostic de « tumneur abdominale 
et ascite ». 

L’interrogatoire, du fait de Vorigine de la malade, nomade du bled, fournit 
peu de renseignements précis; elle a eu trois grossesses menées A termes et 
dont un des produits est mort, a lage de deux ans, d’affection indéterminée ; 
plusieurs épisodes fébriles intermittents ont été interprétés comme acces palus- 
tres. Depuis dix-huit mois, dit-elle, ses régles ont disparu, son ventre a augmenté 
de volume; elle se croyait enceinte. Mais avec l’évolution de cette grossesse sup- 
posée, s’accentuaient des signes de fatigue, de la dypsnée d’effort, de l’oedéme 
des membres inférieurs, une douleur épigastrique permanente, une inappétence 
progressivement accrue. Des vomissements apparus il y a trois semaines envi- 
ron, ’amaigrissement devenu trés marqué, lont déterminée a consulter. 

L’abdomen est déformé en obusier d°une fagon symétrique ; la peau en est 
tendue, non infiltrée, sans circulation collatérale, mobile sar ’aponévrose sous- 
cutanée. A la partie gauche de Vabdomen, obliquement dirigée de gauche a 
droite et de haut en bas, de ’hypocondre 4 l’ombilic, se dessine une voussure 
allongée. La palpation en précise les caractéres, en faisant constater la pré- 
sence d’une tuméfaction bilobée dont le grand axe méne de la loge splénique 
a la région hypogastrique; au-dessous du gril costal gauche, a travers la paroi 
trés amincie, les doigts apprécient une tuméfaction réguli¢érement sphéroide 
du volume approximatif d’une téte feetale 4 contours réguliers, de consistance 
alternativement rénitente et dure; au-dessus de la symphyse pubienne, a 
gauche de la ligne verticale unissant l’ombilic au pubis, on palpe de méme 
une tuméfaction de caractéres identiques, mais de volume un peu moindre et 
plus ovoide. Ces deux masses sont réunies par une portion isthmique, moins 
large et de méme consistance. 

Au-dessus de cet ensemble tumoral peu mobile, la percussion indique !a 
disposition des anses intestinales ramassées autour de l’ombilic et sous le foie; 
au-dessous et autour, 4 droite et A gauche, dans les flancs et les fosses iliaques, 
c’est un liquide réguli¢rement mat et mobile qui révéle sa présence, 

Les régions sous-hépatiques et du carrefour pancréatico-duodénal sont libres 
de toute tuméfaction. 

L’examen gynécologique, indolore, montre un col fermé, cicatriciel, de mul- 
tipare, de consistance souple, des culs-de-sac bombés ; 4 droite, c’est le liquide 
intra-péritonéal que l’on a sous le doigt; & gauche, on percoit une tuméfaction 
mobile, indépendante du corps utérin, lequel n’est pas augmenté de volume, et 
“qui semble appartenir a l’ovaire et correspondre au pole inférieur de la tumé- 
faction appréciée par la palpation abdominale. 

Les membres inférieurs, trés amaigris, sont le siége d’un odéme blane au 
niveau des malléoles; on percgoit un souffle systolique fixe et de propagation 
axillaire a la pointe cardiaque. 

L’alimentation est trés réduite du fait de l’inappétence et des vomissements 
bilio-alimentaires qui suivent toute absorption de produits solides; la déglu- 
tition des liquides est normale. I] existe une constipation ancienne et, aprés 
un lavement, il y a évacuation de quelques scybales décolorées, de teinte mastic; 
les mictions sont peu fréquentes et peu abondantes. La tension artérielle prise 
au Pachon-Gallavardin donne 12, 6. 

Les examens de laboratoire pratiqués ont montré une anémie marquée avec 
baisse du taux de V’hémoglobine (55 9) et du nombre des globules rouges, 
une augmentation du nombre de leucocytes avec prédominance lymphocytaire. 
Les séro-réactions spécifiques sont négatives. Les urines contiennent un peu 
d’albumine, une minime quantité d’urobiline et de pigments biliaires. 

Le diagnostic est celui d’un kyste ancien de l’ovaire gauche avec ascite chez 
une paludéenne chronique a insuffisance hépatique et cardiaque. 
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Le 19 février 1932, Pétat général étant moins médiocre qu’au jour de lentrée, 
on accéde au grand désir de la malade qui réclame instamment une inter- 
vention. 

Celle-ci a lieu sous anesthésie générale chloroformique, et débute par une 
laparotomie médiane sous-ombilicale qui donne issue a un abondant épan- 
chement de liquide clair d’ascite. 

Sous le grand épiploon, lequel lui est accolé par endroits, se présente une 
volumineuse tuméfaction adhérente aux anses intestinales gréles, au péritoine 
pariétal postérieur, 4 la grande courbure stomacale ; la coloration en est 
rougeatre par places, pale et jaunatre par ailleurs; la consistance en est dure. 
Cette masse est indépendante de l’utérus et de ses annexes ; la loge splénique 
paraissant inhabitée 4 l’exploration manuelle, il semble s’agir d'une rate sclé- 
reuse, hypertrophiée, ectcpice. 

L’ovaire gauche, de volume d’une téte fertale, a la consistance d’un kystie; 
il est plaqué et adhérent & Vutérus au niveau de la corne gauche, et au 
péritoine pariétal. 

Devant cet ensemble de lésions et en tenant compte de état de la malade, 
la paroi est fermée en un seul plan. 

Dans les jours qui suivent, état général s’est en apparence sensiblement 
amélioré, ’appétit est un peu revenu, une sensation de mieux-étre est accusée, 
l’oedéme des membres inférieurs a disparu. Le, liquide d’ascite examiné s‘est 
montré de nature inflammatoire avec lymphocytose et réaction de Rivalta 
positive. 

Le 26 février 1932, les sutures sont enlevées ; cicatrisation per primam. 


Le 27 février 1932, l'amélioration subjective -- au point qu’a plusieurs 
reprises, malgré défense, la malade se léve -— ne se maintient pas; le liquide 


d’ascite se reforme, le souffle systolique de la pointe est plus manifeste, le 
pouls est devenu subitement insensible et la malade meurt. 

Du protocole de l’autopsie, pratiquée le lendemain, on retient : 

« A VPouverture de Pabdomen, météorisé, les anses intestinales flottent dans 
un abondant liquide d’ascite 4 teinte rosée, dont Ja quantité est d’environ 
3 litres. Le grand épiploon recouvre un vaste gateau qui englobe, en plus du 
mésentére, une longue anse gréle au niveau de la portion initiale du jéjunuin. 
Cette tumeur a la forme dun rein & hile supérieur mésentérique et le volume 
d’une grosse téte humaine aplatie ; elle intéresse également le duodénum, 
lequel semble en étre, au-dessus du mésentére, Vorigine. Le cadre colique 
est libre, ’estomac ne participe pas 4 Venvahissement tumoral, sauf dans sa 
portion juxtapylorique. 

« Le duodénum incisé, il se confirme que ses tuniques, épaissies en virole 
par le processus néoplasique, sont le point de départ du vaste gateau mésen- 
térique occupant tout Phypocondre et tout le flane gauches. Par endroits, on 
note des néoformations de méme aspect et consistance, du volume moyen d’une 
grosse -noix, extérieures aux tuniques intestinales, d’apparence ganglionnaire. 
Les coupes de la tumeur mésentérique et pariéto-duodénale sont squirrheuses 
ou ramollies et purulentes par endroits. 

« Le péritoine pariétal est épaissi, la rate, le foie, la vessie, les reins. 
n’offrent aucune particularité extérieurement ou a la coupe. 

« L’utérus est petit, surmonté d’une tumeur ovarienne intracapsulaire a 
gauche, du volume d’une téte feetale, libre au-dessus de la symphyse pubienne 
et de consistance rénitente. Adhérences peu étendues 4 la corne utérine gauche, 
a la face postérieure de la vessie, au péritoine pariétal en dehors. L’ovaire 
droit est normal. A la coupe, aspect trés vascularisé d’un tissu solide ayant la 
consistance du tissu hépatique et une coloration rose blanchatre. » 


Du point de vue clinique, l’intérét de cette observation nous parait 
résider dans les difficultés diagnostiques. 
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Les signes fonctionnels a retenir étaient de deux ordres: d’une part, 
des signes digestifs, anorexie, vomissements, douleur épigastrique; d’autre 
part, un signe utérin : l’aménorrhée. L’examen donnait surtout des 
symptomes physiques, ceux qui traduisaient la présence des deux tumé- 
factions abdominales : lune, haute, prise pour la rate; l’autre basse, 
interprétée comme étant un kyste ovarien, et la présence d’un épanche- 
ment ascitique. Avec la notion anamnésique de fiévre, celle de ja fré- 
quence de la malaria des indigénes, avec les caracteres donnés par la 
palpation de la premiére tuméfaction, avec la non-constatation d’une 
matité splénique de siége normal, on était autorisé a prendre cette vous- 
sure pour l’indice d’une rate hypertrophiée et ectopique, aspect clinique 
souvent observé chez d’anciens paludéens chroniques indigénes. 

De la seconde tuméfaction, les renseignements simuitanément fournis 
par les touchers vaginal et rectal en faisaient une lésion ovarienne; sa 
consistance rénitente, la notion de fréquence relative, nous arrétaient 
a ’hypothése d’un kyste ovarien, auquel était rattaché le symptome fonc- 
tionnel aménorrhée. 

C’est pourquoi, en s’en tenant aux hypothéses les plus simples et 
correspondant aux faits cliniques les plus fréquemment observés dans 
le milieu auquel appartenait notre malade, et en groupant ainsi les symp- 
tomes, nous étions amenés au diagnostic de kyste ovarien gauche chez 
une paludéenne ancienne a splénomégalie scléreuse et eclopique. 

Lors de Vintervention, l’étendue des lésions, leur situation profonde, 
leurs adhérences, en indiquant leur caractére d’inopérabilité, nous empé- 
chaient également d’aller plus avant dans la précision du diagnostic. 

C’est A ’anatomie pathologique qu’il appartenait de donner cette pré- 
cision. Macroscopiquement, le protocole nécropsique et les photogra- 
phies qui en sont les illustrations nous indiquent la disposition générale, 
le siége, l’étendue vraie, l’aspect, la consistance des lésions. Microscopi- 
quement, le compte rendu détaillé de ’examen des biopsies, pratiqué au 
Laboratoire de ’Hépital maritime par M. le médecin principal Maudet, 
nous renseigne sur la nature des trois masses tumorales observées et 
sur leur dépendance réciproque en indiquant qu’il s’agit d’un « sarcome 
lvymphoblastique 4 point de départ intestinal et 4 métastase mésenté- 
rique et ovarienne. » 

Et c’est la un point trés intéressant de cette observation que de signaler 
un cas relativement rare de métastase ovarienne d’une tumeur intes- 
tinale. Non point que ces néoplasies ovariennes secondaires 4 un cancer 
digestif ne soient d’une fréquence relative, mais on observe alors habi- 
tuellement un aspect épithéliomateux ou celui d’un fibro-sarcome (tumeur 
ovarique secondaire de Kriikenberg). Dans le cas rapporte, il s’agit d’une 
« tumeur lymphoide maligne née dans le tissu lymphoide du chorion 
muqueux duodénal », origine et aspect lymphoides a notre connaissance 
beaucoup moins fréquemment décrits. 

C’est pourquoi, malgré son peu d’intérét thérapeutique et opératoire, 
cliniquement et anatomiquement, cette observation nous a paru suscep- 
tible de retenir l’attention. 


SEANCE DU JECEM 0240 
= 
| 
_| 
rs 
le 
. 
1 
| 


_-- SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 342 


DEGENERESCENCE DE FIBROMES INTRAPARIETAUX 


PAR ARTERITE PROBABLEMENT SPECIFIQUE 
CHEZ UNE FEMME AYANT FAIT UNE THROMBOSE a 


SOUS-PERITONEALE 
par 
> Aly 


Le rier, G. Durante et Maurice Mayer. 


a Les documents que nous présentons sont relatifs 4 un cas clinique 

complexe dont la nature peut étre, dans une certaine mesure, en rapport 

avec les lésions anatomiques constatées. 

¥ 


Il s’agit d’une femme de quarante et un ans, hystérectomisée quelques 
y heures aprés l’accouchement pour accidents hémorragiques, dans les 
circonstances suivantes : 
La malade a eu deux premiéres grossesses terminées par des avortements 
au deuxiémie mois. 
_ La troisiéme grossesse actuelle s’est poursuivie normalement. Une réaction 
biologique faite pendant la grossesse a donné un résultat négatif pour le 
Wassermann, mais sub-positif pour le Hecht (docteur William Lévy). 

A la suite de ’accouchement survient une hémorragie de la délivrance, impor- 
’ tante, qui améne & pratiquer une délivrance artificielle et une revision utérine. 
Malgré |’évacuation totale de l’utérus, l’état général de la femme s’aggrave et 
ne peut étre expliqué par le léger écoulement hémorragique qui céde au tam- 
ponnement intra-utérin. 

Une hystérectomie est décidée dans ces conditions. 

Dés Vincision du fascia transversalis, on se trouve en présence d’un énorme 
hématome occupant l’espace de Retzius et l’espace sous-péritonéal pré-vésical, 
s’étendant, en largeur jusqu’au dela des artéres ombilicales, en hauteur jus- 
qu’au voisinage de Vombilic, et refoulant en arriére la vessie et le péritoine. 

A Vincision du péritoine, on constate l’absence de tout autre processus hémor- 
ragique autour de lutérus. Il n’y a pas d’hématome sous la base du ligament 
large ni entre la vessie et l’utérus. 

L’hypothése d’une rupture utérine méconnue est ainsi écartée, les accidents 
sont en réalité dus uniquement a l’hématome pré-péritonéal que nous venons 
de décrire. 

L’opération est rapidement terminée par une hystérectomie suivant le pro- 
cédé de Porro, qui fait cesser les phénoménes de choc. 

La localisatinn particuli¢re de cet hématome nous a fait penser que le trau- 
matisme exercé au cours des manceuvres intra-utérines n’a pas été étranger 
& sa production ; néanmoins, nous nous sommes demandé si un état patholo- 
gique antérieur ne pouvait pas expliquer dans une certaine mesure ces acci- 
dents. 

L’état trés déficient du systéme veineux de la femme (varices volumineuses 
des membres inférieurs) et ses antécédents particuliers au point de vue spéci- 
a fique (deux avortements et Hecht positif) militaient en faveur de cette hypo- 
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FAITS ANATOMIQUES 


L’utérus, incisé sur la ligne médiane, ne présentait rien de notable macros- 
copiquement. Mais, en affranchissant la surface de section, on met en évidence, 
dans l’épaisseur de la paroi, vers le bas du tiers moyen, deux gros noyaux de 
la dimension d’une cerise, & contenu ramolli, jaunatre et strié de sang, sié¢- 
geant plus prés de la face externe, sous laquelle ils font une légére saillie. 

Leur apparence fait penser d’abord soit A des métastases de déciduome 
malin, soit & des nodules -d’endométriome. 

2xamen histologique montre les lésions suivantes : 

Le centre de ces noyaux est formé par un putrilage de cellules complétemeni 
dégénérées. Dans son voisinage s’étendent plusieurs plages fibreuses. La péri- 
phérie, au contraire, est constituée par des cellules musculaires jeunes, fusi- 
formes, courtes, en prolifération active, fortement tassées les unes contre les 
autres et constituant une zone vivace envoyant des fusées d’éléments proli- 
férants entre les ilots scléreux. 

L’ensemble du noyau est imparfaitement lobulé par des travées scléreuses 
assez fortement chargées de noyaux et conduisant 4 des vaisseaux principaux 
atteints presque tous de méso et d’endoartérite parfois presque oblitérante. 

Ces fibromes n’ont pas de limites nettes ; toutefois, le passage est assez 
rapide avec le muscle utérin voisin. On note quelques amas inflammatoires, 
dont certains ont une topographie périvasculaire et des plages d’oedéme inters- 
titiel intense dissociant le muscle utérin 4 un degré rarement atteint. 

Dans le reste du myométre, on reléve une réaction inflammatoire diffuse 
discréte dans les travées interstitielles, avec souvent renforcement périvascu- 
laire. Mais il existe surtout d’anciennes lésions caractérisées par des faisceaux 
dont les éléments musculaires sont en voie de disparition par atrophie, étouffés 
par une intense sclérose intrafasciculaire. 

Certains gros vaisseaux, enfin, présenteni une dégénérescence vacuolaire de 
presque toute leur paroi contractile. 


Si nous rapprochons de ces lésions a prédominance vasculaire les 
deux avortements précoces de la malade, il semble que leur origine 
syphilitique peut étre regardée comme trés vraisemblable, bien que 
l’on ne trouve pas de gommes caractéristiques. 

Les deux fibromes intrapariétaux, quoique peu volumineux, étaient 
déja anciens, comme en témoignent les zones scléreuses qui en occupent 
une partie. C’est 4 un arrét circulatoire par endartérite d’un gros tronc 
que l’on peut attribuer la nécrose brusque de la région centrale, tandis 
que la périphérie continuait 4 étre irriguée par de petits vaisseaux du 
voisinage. 

Rouhier, en 1931, a attiré l’attention sur la mortification brutale des 
fibromes au cours de la grippe. Notre cas présente quelques analogies avec 
les siens. Ce sont des exemples d’une localisalion en un point antériecu- 
rement malade d’une infection aigué ou d’une poussée aigué au cours 
d’une infection chronique. 

Ces faits, bien connus en pathologie générale, le sont moins au niveau 
des fibromes utérins. : 

Mais, 4 cété de ces fibromes, il y a lieu de tenir compte des lésions du 
reste du myométre. La sclérose, détruisant les faisceaux musculaires, 
répond a d’anciennes lésions spécifiques. Les nappes d‘cedéme les disso- 
ciant, la dégénérescence vacuolaire de la tunique contractile de gros 
vaisseaux reléve, au contraire, d’un réveil de lésions peut-étre déterminé 
par l’état gravidique. 
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L’utérus n’a pas été touché seul par le tréponéme. Nous n’avons, 
malheureusement, pas pu étudier la région vésicale, mais il est assez 
- probable que lon y aurait trouvé également des altérations analogues 

: qui, diminuant la résistance des parois vasculaires, ont sinon provoqué, 

du moins facilité ’hématome qu’a présenté la malade. 


ve, CADUQUE MYOMETRIALE. 
EVOLUTION DECIDUALE DES ELEMENTS DU MYOMETRE 
(PLACENTA MYOMETRIAL DE KEIFFER) 


par 
“9 
Le Lorier, G. Durante et Maurice Mayer. 


Les coupes que nous vous présentons se rapportent a une femme a 
Pe terme (M. 881) hystérectomisée a la suite d’accidents provoqués par un 
hématome rétro-pubien. 


L’utérus, complétement délivré, était bien revenu sur lui-méme. Une irés 
a légére saillie de la paroi marquait le point d’insertion du placenta. C’est a ce 
* niveau que les coupes ont montré les détails suivants : 
Il ne reste plus trace du placenta. 
La caduque elle-méme a été complétement ¢liminée. On ne retrouve que la 
*4 couche profonde aréolaire dont les larges lacunes représertent, les unes des 
; lacs veineux, les autres des glandes étirées dont le revétement aplati est diffi- 
cilement reconnaissable. 

Les travées qui séparent ces lacunes ont une structure musculaire générale- 
ment normale, peut-étre, cependant, avec des cellules un peu volumineuses, 
.. Les faisceaux contractiles, serrés les uns contre les autres dans la profondeur, 
a) sont un peu plus espacés & la surface. 

En de nombreux points, attention est attirée par des cellules volumineuses, 
trés polymorphes, dispersées sans ordre, soit dans l’intérieur de ces faisceaux, 
soit dans le tissu conjonctif interfasciculaire. La plupart, fortement colorées, 
présentent un gros neyau bourgeonnant et un protoplasma semé de vacuoles 
; claires. Les plus volumineuses paraissent dues a la fusion de deux ou trois 
oes éléments. Celles-ci siégent surtout dans les espaces interfasciculaires. D’autres, 
-e intrafasciculaires, prenant également une forte coloration, sont plus régulié- 
rement arrondies, ovoides ou fusiformes et ne renferment qu’un gros noyau 
foncé. D’autres, enfin, plus claires, également intrafasciculaires, ont absolument 
aspect des cellules de la caduque. 
Ces cellules, dont le nombre varie infiniment d’un point A un autre, sont 
tantét disséminées isolément, tantét réunies en amas plus ou moins volumineux, 
A premiére vue, on pourrait penser & un néoplasme placentaire. Certains de 
ces éléments, par leur volume et leur forte coloration, rappellent en effet, de 
loin, les placards syncytiaux d’un déciduome malin. Mais on ne retrouve ni les 
prolongements en massues a envahissement vasculaire si caractéristiques du 
_ syncytium, ni les volumineuses lacunes transformant en dentelles ces masses 
plasmodiales. 

A les regarder de prés, du reste, il ne s’agit pas de masses plasmodiales pro- 
prement dites, mais bien de cellules individualisées tranchant seulement par 
leur taille et leurs affinités tinctoriales. 

Sal Un examen plus attentif permet de suivre leur filiation aux dépens des 
éléments musculaires du myométre et des parois vasculaires. 
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Le noyau augmente d’abord de volume, puis bourgeonne, tandis que le pro- 
toplasma s’hyperplasie et se charge de granulations prenant fortement les 
colorations. Dans la suite, élément se vacuolise, perd ses contours nets et 
disparait par dissociation. Certains conservent un protoplasma plus clair et 
forment des amas dont l’aspect est alsolument celui des cellules de la caduque. 

Cette éyolution cellulaire n’existe qu’au seul point du myométre sous-jacent 
a Vinsertion placentaire, et peut étre assimilée a une formation déciduale 
diffuse se manifestant a distance des éléments fa@taur. 


Cette métaplasie des tissus utérins a été bien décrite par Bouin et 
Ancel, en 1911, chez la iapine gravide, sous le nom de glande myomeé- 
triale. Ils y voyaient la formation d’un organe en rapport avec la sécrétion 
lactée. 

Mais c’est surtout Keiffer (1), de Bruxelles, qui, en 1912, en 1925, et 
dans une lecon magistrale en 1929, a donné une étude approfondie de ces 
éléments chez la lapine d’abord, puis chez la femme enceinte. Vu leur 
identité avec ceux de la caduque, dont ils ne différent que par leur ordre 
dispersé, il propose le terme de placenta myométrial. 

Le mot placenta impliquant des éléments foetaux qui font ici défaut, 
nous proposons plutoét le terme de caduque myométriale, qui nous parai- 
trait plus exact. 

Ces cellules qui disparaissent aprés l’accouchement rempliraient le 
role d’une glande holocrine et donneraient naissance a une graisse, a du 
glycogéne et a une protéine dont l’action est encore indéterminée. 

Notre observation concorde avec ce qu’a observé Keiffer, sauf en un 
point. D’aprés cet auteur, les cellules myomeétriales naitraient des cellules 
conjonctives et des cellules musculaires, peut-étre surtout des premiéres. 
Elles nous paraissent surtout, pour ne pas dire exclusivement, muscu- 
laires, et l'on peut attribuer celles que |’on rencontre dans les travées 
conjonctives aux cellules contractiles que l'on rencontre si souvent isolées 
dans les espaces interfasciculaires. 

La connaissance de ces transformations cellulaires étant encore peu 
répandue, il nous a paru intéressant de montrer ces coupes pour attirer 
attention sur cette métaplasie physiologique qui souléve deux questions 
que nous nous bornerons a indiquer en terminant : 

1° On a attribué la formation de la caduque a l’action a distance d’une 
sécretion du corps jaune. Pourquoi ne s’exerce-t-elle pas alors sur tout 
le muscle utérin ? 

La topographie de la caduque et des cellules myométriales indique au 


-contraire, nous semble-t-il, que l’évolution déciduale reléve, avant tout, du 


voisinage des éléments foetaux, source de produits spécifiques agissant 
localement, directement sur les tissus maternels voisins. L’action a dis- 
tance du corps jaune ne saurait é¢tre que prédisposante. 

2° Les cellules myométriales ont une pathologie. Elles peuvent, en par- 
ticulier, étre le point de départ de néoplasmes auxquels on pourrait 
donner le nom de myométriomes. 

Nous avons, en 1928, publié une observation de tumeur utérine ayant 
comme point de départ la transformation myométriale des parois vascu- 
laires utérines. La prolifération simultanée des éléments nerveux voisins 


(1) Kemwrer: « Le placenta myométrial humain. » (Lecgons du jeudi soir a la 
Clinique Tarnier, 1929.) 
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en faisait une tumeur mixte dont nous ne connaissons pas d’autres 
exemples (1). 

Le myométriome pur, envahissant, existe cependant, bien que non 
encore décrit. Nous en avons observé récemment deux cas dont nous 
présenterons prochainement les piéces et les coupes a la Société. 


eae LES LESIONS DU SYSTEME NERVEUX, DU FOIE, DES REINS 
ET DE LA RATE 
UM TREMENS » DES ALCOOLIQUES 


par 


Marchand. 


Si la description clinique de la psychose aigué alcoolique a fait objet 
de nombreux travaux, il n’en est pas de méme en ce qui concerne les 
documents anatomo-pathologiques. Il est surprenant de voir combien peu 
de recherches ont été consacrées a cette psychose aigué survenant au 
cours de l’alcoolisme chronique, souvent au début d’une cure de désin- 
toxication. 

L’exposé suivant est le résumé des constatations faites a4 examen du 
systéme nerveux, du foie, des reins et de la rate, dans 14 cas de « delirium 
tremens » mortel, survenus tous chez des sujets du sexe masculin. 


bigs: EXAMEN MACROSCOPIQUE 


yen 


1° Systéme nerveux. — Les méninges molles sont souvent le siége d’une 
congestion intense. Chez trois de nos sujets, la pie-mére était. légérement 
épaissie et présentait un aspect laiteux a la surface convexe des hémisphéres. 
Cette lésion, dans aucun cas, ne peut étre assimilée aux hématomes intra- 
arachnoidiens enkystés que l’on reléve parfois comme trouvaille d’autopsie chez 
d’anciens alcooliques déments. On ne note ni adhérences cortico-méningées, 
ni dilatation des ventricules latéraux, ni granulations du plancher du qua- 
triéme ventricule et, fait intéressant, dans aucun cas, nous n’avons observé 
d’athérome des artéres de l’encéphale, quoique certains de nos sujets, anciens 
buveurs, avaient atteint ou dépassé la cinquantaine. 

Le poids du cerveau ne varie que dans les limites que lon note chez la plu- 
part des sujets normaux. Cette absence d’atrophie cérébrale et de lésions loca- 
lisées s’accorde avec le fait qu’il s’agit d’individus qui, quelques jours encore 
avant la mort, avaient un comportement normal. 

Dans une observation, les lésions macroscopiques ont revétu la forme d’une 
encéphalite hémorragique; plusieurs foyers d’hémorragies miliaires plus ou 
moins confluentes intéressaient la substance grise et la substance blanche 
sous-corticale. 

2° Organes. — Le foie est fréquemment hypertrophié. Sur 13 sujets a lau- 
topsie desquels le foie a été pesé, six fois cet organe varie entre 2 et 3 kilos. 
Dans un seul cas, il était atrophié (880 grammes) et présentait les caractéres de 


(1) Durante (G.) et LEmELAND: « Neuromyome artériel de l’utérus. » (Ann. 
@d Anat. pathol. et d’Anat, normale, mai 1928.) 
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cellules névrogliques 4 protoplasma prenant les colorants basiques (nodules 
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Laénnec, Chez tous les autres sujets, il avait aspect de la cirrhose hypertro- 
phique graisseuse. 

Les reins sont souvent congestionnés sans autre lésion. 

La rate n’est généralement pas hypertrophiée. Deux fois, elle pése plus de 
200 grammes; l'un des sujets était un ancien paludéen. Le tissu splénique, dans 
aucun cas, n’a présenté une friabilité spéciale. 


Systéme nerveux. — Chez la plupart de nos sujets, il existe des lésions de 


méningite chronique. La pie-mére est épaissie et formée de couches stratifiées de 
collagéne renfermant de nombreux macrophages, alors que les vaisseaux ne 
présentent aucune réaction lymphocytaire, aucune lésion d’athérome. Cette 
lésion reléve de intoxication aleoolique chronique. 

Dans le cortex cérébral, certaines cellules ont encore gardé leur forme pyra- 
midale, mais les granulations chromophiles se sont effritées et le corps cellu- 
laire prend un aspect granuleux. Le noyau est rejeté sur le bord de la cellule. 
Les prolongements protoplasmiques sont peu apparents. Dans d’autres cellules, 
le corps a un aspect uniformément coloré et prend un aspect hyalin a peine 
teinté par les colorants; le noyau apparait souvent plus coloré que le cerps 
cellulaire et est entouré d’une zone claire qui semble Visoler du reste de la 
cellule. A un dernier stade, la cellule et le noyau trés atrophiés ont perdu leurs 
affinités tinctoriales et se nécrosent. Autour de ces cellules qui disparaissent 
par une sorte de lyse, on n’observe aucune figure de neuronophagie. Au Biel- 
chowsky, les neurofibrilles prennent mal Vimprégnaticn argentique ou resteat 
méme complétement invisibles dans le corps cellulaire. Dans les derniéres 
couches du cortex, on note parfois une prolifération des cellules rondes satel- 
lites des cellules nerveuses. 

Les mémes lésions cellulaires que celles du cortex se retrouvent dans les 
autres régions du cerveau, principalement dans la couche optique. 

Outre ces altérations aigués, on note toujours la fréquente pigmentation des 
cellules du cortex et des couches optiques, lésions qui sont en rapport avec 
Vintoxication alcoolique chronique. 

Les réactions périvasculaires intéressent les petits vaisseaux et les capillaires 
de la substance blanche sous-corticale des lobes frontaux et des régions 
motrices (fig. 1). Elles ne se voient qu’exceptionnellement dans les autres 
régions de l’encéphale. Des cellules rondes mononucléées se disposent en cha- 
pelet ou en palissade le long des capillaires. Dans la plupart des cas, on note 
dans d’adventice des veines et des artérioles des corps granuleux bourrés de 
granulations ocres. I] n’existe, autour des vaisseaux, aucune zone de démyélini- 
sation. 

Les vaisseaux, surtout les veines et les capillaires, sont trés distendus, sans 
lésion notable de leurs parois; leur endothélium est parfois tuméfié et souvent 
on note de petites extravasations sanguines périvasculaires. Dans le seul cas 
ou, macroscopiquement, on constatait des foyers d’encéphalite hémorragique, 
le tissu cérébral est dans les zones atteintes dissocié par les nombreuses hémor- 
ragies miliaires. 

Il est fréquent de noter, au milieu des globules sanguins, la présence de 
nombreux petits corpuscules. 

Dans aucun cas, nous n’avons noté la présence de nodules inflammatoires. 
Parfois, dans la substance blanche sous-corticale et dans les cordons médul- 
laires, nous avons trouvé des nodules formés par l’agglomération de plusieurs 


gliaux). 

La névroglie est souvent hyperplasiée dans la couche moléculaire du cortex; 
les cellules s’y nts 


‘ 
346 
utres 
> 
: 
| 
~ 
bjet 
les 
eu 
au 
in- 
du 
1m 
ne 
nt 
4 
Ss 
é 
s 
4 
« 


“6 photo : D = 53: 


1028 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS _ A. 348 


fibrillaires, sclérose légére semblant en rapport avec les lésions chroniques de 
la pie-mére (méningite chronique). Dans les autres parties du cortex, les cellules 
névrogliques ne paraissent pas avoir proliféré. Sur les coupes traitées par 
la méthode de Ramon y Cajal & Vor sublimé, on remarque nettement que les 
nombreuses cellules rondes qui bordent les capillaires et les petits vaisseaux 
ne sont pas des cellules névrogliques, car elles n’émettent aucun prolongement. 
Par contre, les cellules névrogliques, avee leurs prolongements qui vont s’ac- 
coler sur l’adventice des vaisseaux, ne sont ni plus nombreuses, ni plus 
volumineuses que normalement. 

Dans aucun cas, nous n’avons noté de lésions de ’épendyme des ventricules, 
ni réactions névrogliques sous-épendymaires. 


Fic. 1. H..., 48 ans. Delirium tremens. Nodule embryonnaire juxta-vascu- 
laire. Région sous-corticale (frontale ascend. dr.). (Méth. de Nissl. Micro- 


La microglie ne nous a pas paru pr nter de modifications notables. Les 
microgliocytes ne sont pas plus nombreux que normalement. Ceux qui sont 
situés le long des parois vasculaires ont parfois leur corps ¢paissi sans altéra- 
tions de leurs prolongements rameux. 

Le cervelet est toujours moins touché que le cerveau. On note parfois des 
lésions de méningite chronique en rapport avec l’intoxication alcoolique chro- 
nique. Dans le parenchyme, les seules lésions importantes portent sur les 
cellules de Purkinje qui sont pauvres en granulations chromophiles. 

On peut relever, dans les pédoncules, le bulbe et la moelle, la dégénérescence 
graisseuse et atrophique des cellules des noyaux des nerfs craniens et des 
nerfs périphériques, lésions qui offrent des caractéres de chronicité (intoxi- 
cation alcoolique chronique). Seules, les cellules des olives bulbaires sont 
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en voie de désintégration aigué. Les réactions périvasculaires font générale- 
ment défaut; quand elles existent, elles sont toujours trés discrétes (fig. 2). 
A noter, dans quelques cas, la présence de petites hémorragies péricapillaires 
dans le plancher du quatriéme ventricule. 

Dans aucun cas, nous n’avons pu mettre en évidence des éléments figurés 
ou des inclusions cellulaires. 


Organes. — L’examen histologique des organes décéle des lésions qui sont 
en rapport avec Vintoxication alcoolique chronique. 

Les lésions du foie sont considérables; elles ont déja été signalées par 
Klippel. Elles consistent en une hépatite scléro-graisseuse. Chez la plupart 
des sujets, elle revét le type de la cirrhose hypertrophique. Dans un seul cas, 
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Mig. 2. — H..., 27 ans. Delirium tremens. Bulbe. Périvascularite 
et corps granuleux. (Méth. de Nissl. Microphoto : D = 115.) 


les lésions sont celles de la cirrhose atrophique de Laénnec. Un seul de nos 
malades ne présentait pas de sclérose hépatique, mais on constatait de graves 
lésions du parenchyme. 

Dans V’hépatite scléro-graisseuse, les travées fibreuses prédominent toujours 
au niveau des espaces portes qui sont le siége d’infiltrations lympho-plasmo- 
cytaires, indice de l’activité des lésions. La sclérose est annulaire. Dans une 
observation, la sclérose est bi-veineuse. Dans la plupart des cas, le tissu réti- 
culé pénétre entre les trabécules hépatiques et les dissocie. 

La lésion principale de la cellule hépatique est la dégénérescence graisseuse; 
la cellule est transformée en une énorme vésicule adipeuse. Parfois, les cellules 
disposées autour de la veine sus-hépatique renferment des grains de pigment 
sidérosique. 

Les cellules de Kupffer ne paraissent pas tuméfiées. 

Il est curieux de noter cette cirrhose latente chez des alcooliques qui, jus- 
qu’au début de leur accés de « delirium tremens », ont pu travailler sans étre 
atteints d’ictére, d’ascite, sans présenter des signes d’insuffisance hépatique. 
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Il faut done admettre qu’i] s’écoule une période de Jatence trés longue entre 
le début anatomique et le débyt clinique de Il’affection hépatique, puisque, 
avec des lésions aussi graves, nos sujets ne présentaient aucun symptéme de 
cirrhose. 

L’état des reins consiste en une légére sclérose diffuse intertubulaire et péri- 
glomérulaire, sans lésions notables des épithéliums. La surcharge sidérosique 
a toujours été trouvée peu importante. Dans un seul cas, a la sclérose se 
surajoutaient des lésions récentes de néphrite subaigué. D’une facon générale, 
les reins sont toujours moins altérés que le foie; l'alcool est moins nocif 
pour le parenchyme rénal que pour le foie. 

La rate, dans la plupart des cas, ne présente pas de grosses altérations. 
On ne constate pas d’exagération de son réle macrophagique et clle est rare- 
ment infiltrée de pigment sanguin, quoique souvent congestionnée. Les corpus- 
cules le Malpighi sont parfois moins développés qu’a l’état normal. Comme 
dans les reins, infiltration sidérosique est peu accusée. Chez quelques sujets, 
on note une légére sclérose. Dans le seul cas ot cet organe était hypertrophié 
(350 grammes), son parenchyme ¢tait infiltré de blocs de pigments ocres. 


En résumé, le « delirium tremens » est conditionné par une encé- 
phalite diffuse, 4 la fois inflammatoire et dégénérative, sans aucune ten- 
dance a la démyélinisation. Les lésions aigués viennent se surajouter a 
celles causées par lintoxication alcoolique chronique. 

La pathogénie de cette affection nous parait difficile 4 établir. L’ab- 
sence constante de réactions périvasculaires aigués dans les méninges, 
l’absence de nodules inflammatoires et de réaction de la microglie, la 
prédominance des lésions cellulaires dégénératives sur l’infiltration péri- 
vasculaire nous paraissent plus en faveur de l’action d’un agent irritatif 
humoral (toxine, diastase, phénom*nes allergiques) que d’un virus. Il y a 
lieu de tenir compte également des lésions constantes de la cellule 
hépatique. 


= PSEUDO-KYSTE HEMATIQUE DU PANCREAS 


(apparu chez un malade ayant subi, deux ans auparavant, 
une gastro-entérostomie pour un ulcére pylorique): 


par 
Blech ot C.-N. Alivisates. 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société d’Anatomie l’observa- 
tion suivante qui concerne un pseudo-kyste du pancréas, consécutif a 
un ulcére du pylore antérieurement opéré (gastro-entérostomie). 

Voici tout d’abord l’observation du malade : 


M. Col..., A4gé de trente-huit ans, entre dans le service du professeur Cunéo 
le 11 juillet 1932, & la suite d’un accident abdominal aigu, survenu quelques 
jours plus tot. 

A) Deux ans et demi auparavant (1°" mai 1930), il avait subi une gastro- 
entérostomie pour un ulcére siégeant au niveau du pylore, dont !e diagnostic 
avait été porté cliniquement par le syndrome douloureux ct hémorragique 
qui Vaccompagnait et confirmé par l’examen radiologique. 

A Vintervention, on notait un ulcére sur la face antérieure de la portion 
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pré-pylorique de l’estomac. On fit une gastro-entérostomie postériecure verticale 
a Vanesthésie locale (J.-C. Bloch). 

Les suites opératoires furent parfaites. Le malade était sorti le 8° jour aprés 
Vopération. 

B) Pendant deux ans et demi, le malade se porta admirablement bien. Les 
signes fonctionnels de lulcus (douleurs, etc.) avaient totalement disparu. 
L’état général s’améliora a tel point que notre malade avait repris ses occu- 
pations habituelles. 

c) Trois jours avant son entrée a V’hdpital, il fut pris d’une douléur aigué, 
a siége primitif, au niveau de la région épigastrique. 

C’est avec aspect clinique d’un syndrome abdominal aigu que le malade fut 
admis d’urgence dans le service du professeur Cunéo, a l’Hétel-Dieu. 

Il présentait, & son entrée, un faciés péritonéal classique avec une respira- 
tion courte, superficielle et thoracique. I] souffrait dans tout son abdomen, 
mais plus particuliérement au niveau de l’épigastre. La température était aux 
environs de 38-39°. Quelques vomissements alimentaires, puis bilieux, complé- 
taient le tableau clinique. 

A l’examen local: on notait une contracture au niveau de l’épigastre, mais 
une contracture modérée et non étendue au reste de l'abdomen. L’épigastre, 
en outre, était le siége d’une douleur vive. Pas de matité dans les flancs, le 
T. R. ne décelait aucune douleur au niveau du Douglas. 

En somme: douleur a point de départ épigastrique, quelques vomissements, 
contracture localisée 4 V’épigastre, avec faciés péritonéal, tel était le tableau 
clinique au début, donnant plus Vimpression d’une perforation bouchée avec 
périgastrite que d’une perforation vraie. C’est pour cette raison que linter- 
vention ne fut pas pratiquée d’emblée. 

Le malade fut mis au repos, avec de la glace sur le ventre. On lui admi- 
nistra, d’autre part, de l’atropine et de la morphine pour calmer ses douleurs. 

Les jours suivants, on constate un changement de l’état du malade. 

Les signes fonctionnels se calment, bien qu’il subsiste encore une douleur 
assez vive au niveau de l’épigastre. 

Les signes généraux, par contre, s’aggravent. La- paleur devient de plus en 
plus intense. L’amaigrissement devient de plus en plus considérable. On peut 
noter une véritable fonte musculaire. La température oscille aux environs 
de 38-39°, pour baisser assez rapidement et se maintenir autour de 37-37°5. 

Localement, la tension de l’épigastre persiste toujours, mais, fait nouveau, 
il apparait une voussure a ce niveau qui augmente de jour en jour. 

L’examen du_ sang, pratiqué le 13 juillet, montra une forte anémie a 
2.000.000 de globules rouges, avee 13.000 globules blanes et 85 % de polynu- 
cléaires. 

A ce moment, on se rend compte que le premier diagnostic est erroné et que 
le syndrome aigu du début est vraisemblablement di a une crise de pan- 
créatite. Actuellement, cette poussée aigué de pancréatite semble étre localisée 
ct avoir évolué vers la formation secondaire d’un pseudo-kyste hématique dua 
pancréas (en raison de la voussure épigastrique de lextréme amaigrissement 
et de l’anémie intense). 

C’est dans ces conditions que lintervention est décidée. 


Intervention le 28 juillet 1932 (J.-C. Bloch). — Incision médiane sus-om)i- 
licale passant par le point culminant de la voussure épigastrique. Aprés ouver- 
ture du péritoine, on tombe sur une masse foncée et bleuatre siégeant entre 
la petite courbure de Vestomac et la face inférieure du foie, dans le petit 
épiploon. Cette masse kystique fut ponctionnée avec une aiguille fine. On retira 
un liquide brunatre hémorragique. A l’aspirateur électrique, nous avons com- 
plété Vévacuation de la masse (2 litres 500). 

L’intervention se termina par la marsupialisation de la poche, au moyen 
dune série de points a la soie en bordure de l’incision cutanée. Un gros drain 
et deux méches furent placés dans la poche au point déclive. 
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Suites opératoires. —- Elles furent excellentes. Les méches furent retirées le du 
surlendemain de lintervention. 

Progressivement, nous avons diminué le calibre du drain jusqu’au huitiéme le 
jour, date a laquelle on Venleva. Une toute petite fistule persista a la place de 
du drain pendant une quinzaine de jours. Puis la cicatrisation de la plaice Br 


opératoire fut parfaite. 
L’examen du liquide kystique se montra négatif, tant & V’examen bactério- 


logique direct que pour les cultures. pe 
L’examen chimique de ce liquide n’a malheureusement pas pu é¢tre pratiqué. ps 
Evolution. — L'état général du malade s’était considérablement amélioré. 


La température était revenue dés le lendemain de intervention 4 la normale. 


Le malade se recolora rapidement. Et c’est ainsi que l’examen hématologique, * 
cing jours aprés l’intervention, donna les résultats suivants : . 
d 
Numération globulaire : ahs 
4.240.000 
s 
Formule leucocytaire : ing 
Polynucléaires neutrophiles .................. 83 
Polynucléaires éosinophiles .................. 1— 


4% 2 © 
Temps de coagulation: 30’ (augmenté). 


Le malade quitta le service vingt jours aprés l’intervention, ayant repris 
son poids normal et ne souffrant plus. Revu deux mois aprés, il présente une 
excellente santé. 


Cette observation nous a suggéré les quelques réflexions suivantes: _ 

A) Il s’agit d’un pseudo-kyste hématique du pancré: as opéré selon le 
procédé classique de marsupialisation et suivi de guérison. Ce pseudo- 
kyste, comme tous les pseudo-kystes du pancréas, se constitua aprés une 
phase de pancréatite aigué avec: auto-digestion et hématome consécutif 
dans larriére-cavité des épiploons, selon la topographie habituelle de 
l’infiltration sanguine, bien établie par KOrte. 

Cette crise s’est révélée chez notre malade par l’épisode aigu, qui 
nécessita son entrée d’urgence a l’hdpital et qui n’a du reste pas été 
diagnostiqué immédiatement. 

Nous n’avons pas retrouvé, en effet, dans ses antécédents immédiats, 
un traumatisme dans la région thoraco-abdominale, pas plus qu’un syn- 
drome hépatique ou vésiculaire récent. 

Seule la notion antérieure d’ulcére gastrique, diagnostiqué et opéré, 
existait. En raison de ce fait et de la symptomatologie initiale, nous 
avons pensé au début 4 une perforation couverte. 

B) En effet, les observations de pancré: itite aigué, et de pseudo-kyste 
pancréatique secondaire, survenant a la suite d’ulcéres gastro-duodénaux, 
ne sont pas trés fréquentes. 

Nous avons pu retrouver deux observations de ce genre citées dans 
la thése de V. Guillon. 

Cet auteur insiste sur l’envahissement du pancréas par un ulcére gas- 
trique ou intestinal. Kérte fait jouer un réle dans |’éclosion 
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du Syndrome hémorragique aigu, aux lésions ulcéreuses du duodénum. 

D’autres chirurgiens pensent que l’occlusion chronique sous-vatérienne, 
la compression du duodénum par la corde mésentérique sont capables 
de déterminer le syndrome aigu (Delbet-de Vadder). Les expériences de 
Brocg militent en faveur de cette conception. 

2armi les observations que nous avons recueillies, nous n’avons nulle 
part vu citer des pancréatites aigués évoluant vers la formation d’un 
pseudo-kyste et secondaires a une lésion ulcéreuse pylorique nette. 

contre, nous trouvons : 

Observation n° XXVI (thése de V. Guillon) : pseudo-kyste secondaire 
a une appendicite aigué (sept mois apres la crise). 

Observation n° XXVII (méme auteur): ulcére duodénal opéré (pas 
de C. R. opératoire); quatre jours aprés l’opération, apparition d’un 
pseudo-kyste pancréatique. 

Les traités classiques (Vautrin, 1908 ; Dieulafoy), Brocq et Migigniac, 
dans leurs rapports au XXXIX° Congrés francais de Chirurgie, insistent 
sur la part qu’il faut faire a l’origine gastro-intestinale de ces lésions : 
diverticules du duodénum (Akerlund et Case) ; ulcéres gastro-intesti- 
naux, périduodénite-périgastrite, gastro-duodénite, etc. (Hagen, Gilbert 
et Lereboullet). 

Le stade de pancréatite aigué est, dans tous les cas, précédé par une 
période plus ou moins longue de pancréatite chronique 4 symptomato- 
logie obscure, atténuée et parfois méme inexistante ou méconnue, jus- 
qu’au jour de l’éclosion brutale des symptémes. 

Nombre d’auteurs ont insisté sur ces formes atténuées (Delbet, Kacsch, 
Okinczyc, observations de Delfour et de Cottalorda dans le rapport de 
Brocq). 

Notre cas personnel vient aussi 4 l’appui de ces faits. Mais ce que 
nous n’avons pas retrouvé en étudiant la bibliographie concernant ce 
sujet, c’est le fait de Vapparition d’une pancréatite aigué chez des 
ulcéreux traités antérieurement par la gastro-entérostomie. 

On ne saurait trop insister sur cette étiologie qui, bien que moins 
fréquente, mérite d’étre prise en considération lorsque Vindication opé- 
ratoire parait urgente. On sait en effet depuis les multiples travaux, 
tant en France (Binet-Brocq, Carnot, Chabrol, Lecéne, Leriche, etc.) qu’a 
’étranger (Archibald, Kérte, Nordmann, Arnsperger, etc.), que l’origine 
biliaire de la pancréatite hémorragique est de beaucoup la plus fré- 
quente. 

On a méme été jusqu’a préconiser la cholécystostomie comme trai- 
tement de choix de la crise de pancréatite aigué grave (Leriche, Leveuf, 
Nordmann, etc.). 

Il y a done lieu d’étre réservé sur les indications d’une pareille 
méthode, qui ne saurait étre 4 notre avis qu’un procédé complémentaire, 
appliqué aprés drainage du pancréas, lorsque l’origine biliaire de la 
-pancréatite est absolument reconnue. 

Il existe du reste 4 cété des pancréatites d’origine ulcéreuse, par con- 
séquent non biliaire, d’autres pancréatites, décrites par Chabrol et liées 
4 un infarctus primitif du pancréas ou a une intoxication. 

On se demande dés lors comment, dans les cas ot l’étiologie hépato- 
biliaire n’est pas en cause, la simple dérivation biliaire pourrait avoir 
un effet heureux. 
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Il faut done se garder d’étre absolu et de considérer qu’une seule 
méthode puisse, dans tous les cas, suffire au traitement des jésions telle- 
ment complexes. 

c) Ceci étant dit, nous ne saurons trop insister sur le fait qui se rap- 
porte 4 l’apparition de ces complications 4 la suite d'un ulcus pylorique 
traité par la gastro-entérostomie. 

Bien que les signes fonctionnels et généraux aient disparu a la suite 
de lintervention, bien que l’examen radiologique pratiqué a plusieurs 
reprises n’ait décelé aucune lésion visible d’ulcére et ait montré le fonc- 
tionnement absolument régulier de la bouche, bien que le malade, trés 
docile, ait suivi pendant deux ans et demi un régime trés sévére, les 
lésions anatomiques ont néanmoins continué a évoluer, puisque la crise 
de pancréatite aigué, « heureusement arrétée et limitée » (Lecéne), a 
fait son apparition deux ans et demi aprés l’intervention, alors que le 
patient paraissait en excellente santé. 

Il faut done étre réservé sur le traitement et la guérison d’un ulcus, 
méme aprés une intervention palliative, et recourir le plus souvent pos- 
sible aux opérations radicales (gastro-pylorectomie), lorsque les condi- 
tions s’y prétent. 


NOTE. - Quatre jours avant la communication de cette observation, le 
médecin traitant de notre malade nous apprend que celui-ci, se trouvant A 
Nice, fit une hémorragie extrémement abondante qui entraina la mort rapi- 
dement, malgré lintervention (cing mois environ aprés la crise de pancréatite 
aigué). 

Nous n’avons pas encore eu de renseignements complémentaires. Nous croyons 
cependant qu’il doit s’agir d’une hémorragie A point de départ gastrique, ce 
qui renforce le dernier point de notre commentaire, A propos des réserves sur 
le traitement des ulcéres gastro-duodénaux par la gastro-entérostomie. 


UN CAS DE KYSTE DU MENISQUE EXTERNE DU GENOU 


par 


Nous avons l’honneur de présenter 4 la Société les coupes histolo- 
giques d’un kyste du ménisque externe du genou gauche. 

Nous avons pratiqué l’ablation de ce kyste a la Maison Dubois en 
mars 1931. 

Voici Vobservation : 


M. L... (H.), trente-huit ans, vient consulter pour une petite tuméfaction de 
la face externe du genou gauche. Celte tuméfaction existe depuis douze ans. 
Elle est apparue en 1919, & Vendroit méme ot, un an auparavant, le malade 
avait subi une contusion assez violente du genou. Le malade a le souvenir 
exact de ce traumatisme qui survint a la fin de la guerre, entraina une hémar- 
throse importante et une immobilisation d’un mois, Pendant onze ans, cette 
petite tumeur a gardé le méme volume: A peine celui d’une noisette, et n’a 
entrainé aucun phénoméne douloureux, ni aucune géne dans les mouvements 
de larticulation. En 1930, sans cause apparente, elle augmenta de volume et 
devint douloureuse surtout 4 la marche, ce qui amena le malade A consulter. 

Dés inspection, ectte tuméfaction, grosse comme l’extrémité du pouce, appa- 
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rait ovoide, allongée dans le sens horizontal. Elle siége au niveau de linter- 
ligne articulaire, juste en avant du tendon du long biceps. A la palpation, 
elle est tendue, dure, fixée dans la profondeur, la peau qui la recouvre glisse 
facilement 4 sa surface. Il est impossible de la mobiliser de haut en bas, ou 
d’avant en arriére. Le genou, par ailleurs, apparait parfaitement norma], les 
mouvements de Vlarticulation sont normaux, il n’existe pas d’hydarthrose. 
Nous avons fait le diagnostic de kyste synovial faisant hernie au-dessus ou 
au-dessous du ménisque et débordant sa surface externe. 

Nous avons opéré ce malade le 17 mars 1931. L’incision de la peau fut faite 
au bistouri ordinaire, suivant le grand axe de la tumeur. D’emblée, on ouvrit 
une cavité kystique contenant un liquide « gelée de pomme ». La petite 
tumeur fut isolée au bistouri électrique et séparée latéralement des tissus 
environnants. Mais dans la profondeur, nous nous rendimes compte qu’elle 
adhérait intimement a la face externe du ménisque et méme faisait corps avec 
lui. La tumeur pénétrait dans le ménisque et, pour en pratiquer l’ablation 
totale, nous dimes diriger la pointe du bistouri électrique en plein tissu 
méniscal : nous avons fait ainsi une méniscectomie partielle, sans ouvrir larti- 
culation. 

Les suites opératoires furent trés simples et le malade, que nous avons pu 
revoir, il y a quelques jours, dix-huit mois aprés lopération, est parfaitement 
guéri. 


Cette observation nous a paru intéressante a plusieurs points de vue 

Il s’agit, en effet, d’une lésion rare. En 1924, a la Société nationale de 
Chirurgie, Auvray en rapportait trois cas de Jean. En 1926, au Congrés 
de Chirurgie, Mouchet et Tavernier n’en rassemblaient que 24 cas. 
Depuis lors, les observations sont devenues plus nombreuses et, en jan- 
vier 1932, Manique, de Bruxelles, qui a fait sur cette question une étude 
trés compléte, en a réuni 67 cas. Sur ces 67 cas, 11 seulement étaient des 
kystes du ménisque interne, .c’est dire que, dans 54 % des cas, la lésion 
atteint le ménisque externe. 

Mais, c’est du point de vue histologique que ce kyste méniscal nous 
a paru particuliérement intéressant. 

En effet, sur les coupes que nous vous présentons, on retrouve nettement 
une zone de tissu méniscal : la structure est fibro-cartilagineuse, faite de 
faisceaux fibreux, denses, serrés, avec de petits ilots de ceilules cartilagineuses. 
Le fibro-cartilage n’est pas altéré: il n’existe pas de fentes entre les faisceaux 
conjonctifs, ni de petits kystes microscopiques inclus comme beaucoup d’au- 
teurs ont signalé. Par contre, il existe une zone de transition entre le tissu 
méniscal sain et le kyste proprement dit. Au niveau de cette zone, les fibres 
denses du fibro-cartilage se distendent, s’écartent les unes des autres, laissant 
de petits espaces libres. A mesure que l’on s’éloigne du tissu méniscal sain, 
les plages en dégénérescence augmentent en nombre et en volume, les cellules 
cartilagineuses s’effondrent et seuls persistent les noyaux cellulaires. Enfin, 
le fibro-cartilage apparait complétement détruit, pour faire place a la zone 
kystique proprement dite.. 

Il semble donc qu’au niveau de cette zone de passage, il se soit produit une 
fente progressive du fibro-cartilage dont on peut suivre tous les stades avant 
la production du kyste réel. 


Ces faits histologiques nous ont paru trés intéressants. Nous avons 
recherché, en effet, quelles avaient été les différentes théories invoquées 
pour expliquer la formation de ces kystes. 

Certains auteurs (Ollerenshaw, Zadek et Jaffe) ont admis une origine 
cmbryonnaire de ces — : pour eux, dod en seraient dus a des 
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inclusions endothéliales, englobées par le cartilage lors de son déve- 
loppement. 

Pour la plupart des auteurs, il s’agit d’une dégénérescence kystique 
spontanée du fibro-cartilage. Pour Seguy, la dégénérescence porte sur le 
fibro*cartilage du ménisque lui-méme; c’est ce qu’il a appelé « la ménis- 
cite chronique pseudo-kystique ». Pour d’autres auteurs, Bristow, 
Marique, la dégénérescence porte a la fois sur le tissu méniscal lui-méme 
et sur le tissu conjonctif synovial péri-méniscal. D’aprés ces auteurs, 
on pourrait ainsi rapprocher l’origine des kystes des ménisques de celle 
des kystes dits « synoviaux », bien connus depuis les travaux de Letulle 
et Bazy. 

Il semble bien que les faits histologiques constatés dans notre cas 
viennent a l’appui de cette hypothése, puisqu’il existe sur nos coupes 
une zone de passage dégénérative particuliérement nette. 

Il faudrait encore tenter d’expliquer la cause de cette dégénérescence 
du fibro-cartilage. Or, dans l’observation que nous publions, la notion 
de traumatisme a été trés nette : notre malade avait fait une chute sur 
le genou un an avant l’apparition du kyste. Il semble bien que ce trau- 
matisme ne soit pas étranger a la formation du kyste. 

Doit-on, pour expliquer cette relation, invoquer la production possible 
d’une cavité kystique aux dépens d’un hématome ancien ? On sait, en 
effet, que le cartilage traumatisé n’a pas tendance a se régénérer, comme 
le prouvent, par exemple, les déviations définitives et les atrophies de 
la cloison chez les fracturés du nez. 

Peut-on penser que les troubles vasculaires causés par le trauma- 
tisme peuvent étre 4 l’origine de dégénérescence kystique ? 

Il nous semble plus vraisemblable d’admettre que la dégénérescence 
se soit produite dans les zones cicatricielles du tissu méniscal, la oti le 
fibro-cartilage avait été définitivement altéré par le traumatisme. 


UN CAS DE DIVERTICULE DE MECKEL 


Nous avons l’honneur de présenter, a la Société, les coupes histolo- 
giques d’un diverticule de Meckel. 

Nous en avons pratiqué l’ablation 4 la Maison Dubois, le 24 mars 1931, 
chez une femme Agée de quarante-quatre ans, que nous opérions d’un 
néoplasme du corps utérin. 

Le diverticule est apparu dés louverture du péritoine. I! était long de 
5 centimétres environ, gros comme le pouce et siégeait 4 70 centimétres 
environ de langle iléo-czcal. Il s’insérait sur le gréle, prés du bord 
mésentérique droit, et présentait un petit méso avec des adhérences 
celluleuses au mésentére voisin. L’ablation en fut trés simple. 

Ce diverticule, particuliérement gros, ne présentait aucun phénoméne 
inflammatoire, ni macroscopique, ni microscopique. 

Les observations de diverticule de Meckel sont actuellement trés nom- 
breuses, et nous vous présentons celle-ci 4 titre purement documentaire. 
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PROPOS D’UN CAS D’HEMIMELIE S’ACCOMPAGNANT 
DE MICRODACTYLIE ub) 


if} ET D’UN CAS DE POLYDACT YLIE et orp 


par 


te Jean Calvet et Armengaud. 
Amenés a examiner le jeune G..., 4gé de six ans, a loccasion d’une 


opération du rhino-pharynx, nous fimes frappés par la déformation que 
présentait sa main gauche., 


En effet, le bras de l'enfant se terminait par un véritable moignon; la face 
dorsale et la face palmaire de la main étaient arrondies, donnant au membre 
un aspect boudiné. C’est a peine si un léger sillon séparait la main du bras. 
Des rudiments de doigts longs & peine de 1 centimétre et demi s’implantaient 


sah 


sur ce moignon. Nettement séparés les uns des autres, possédant de petits 
ongles, incapables de répondre & la volonté, ils n’étaient d’aucune utilité pour 
le sujet. Les mouvements de la main sur le bras sont nuls, toute flexion du 
carpe sur l’avant-bras étant impossible. Cependant Venfant, débrouillard, se 
sert assez facilement de son membre, mais a la maniére d’un manchot. 

L’examen nous a montré une sensibilité normale au froid et 4 la douleur. 
L’absence au toucher de perception osseuse, au niveau du carpe et des doigts, 
nous fit penser 4 une agénosomie du carpe, comme d’ailleurs l’a confirmée la 
radiographie. 


Guinard signale ce cas comme assez rare ; Dubreuil-Chambardel, 
Lesbre, n’en décrivent qu’un nombre assez restreint; c’est pour cela 
qwil nous a paru intéressant de le rapporter. Il est a rapprocher de 
observation publiée par Blanc, relative 4 un de ses condisciples dont 
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la main droite formait une véritable spatule sans doigts, mais sur laquelle 
étaient greffés cing ongles, et aussi de celle que Pirez de Lima a publiée 
en 1927, dans son étude trés approfondie des malformations chez les 
Portugais. 

Une radiographie pratiquée nous a permis de constater l’intégrité du 
radius et du cubitus, mais une agénosomie 
presque compléte du carpe. Seuls, en effet, 
nous apercevons les points d’ossification de 
’épiphyse radiale, du grand os et de ]’os 
crochu et du pyramidal. 

I] nous a paru intéressant de rapprocher 
cette radiographie de celle d’un polydactyle 
que nous avons observé quelque temps 
auparavant, non a cause de la présence si 
fréquente d’un pouce surnuméraire, mais a 
cause de l’image radiographique semblable 
que présentait le carpe chez un enfant de 
douze ans. 

L’ébauche de l’épiphyse, du radius, du 
graid os et de Vos crochu, du pyramidal, 
sent superposables. Nous notons seulement 
une nouvelle formation : le point d’ossifica- 

2° Cas. tion du semi-lunaire. 
L’explication de ces phénomeénes est par 
trop difficile du point de vue embryolo- 
gique. Les tentatives expérimentales faites par Bagge et de nombreux 
auteurs, dans ce sens, ne semblent pas donner entiére satisfaction. Aussi, 
nous bornons-nous a signaler ces deux cas qui s’accompagnent d’un 
arrét de développement des os du carpe. 

Dans l’anamnése, nous n’avons noté ni syphilis, ni tuberculose, ni 
alcoolisme; mais, fait important, au point de vue hérédité, l’aieul du 
premier enfant avait présenté une absence totale du pavillon de l’oreill 


SUR UN ABCES RETRO-RECTAL 


Dans nos bulletins du 7 mai 1931 (p. 513), je montrais l’intérét de 
drainer par voie intestinale les suppurations périanorectales. C’est le 
moyen d’évacuer ces suppurations par la zone inoculatrice, alors que 
toute autre incision, en particulier 4 la fesse, prépare l’orifice externe 
d’une fistule. 

Je suis revenu sur ce sujet dans un article de la Presse médicale 
(29 juin 1932). 

L’observation suivante permet une fois de plus de verifier ce que 
javance : 
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toire, il faut établir un diagnostic trés précoce et fondé uniquement sur 
des signes indirects. Quand on peut palper la collection, le pus a deja 
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Le capitaine L... (J.) trente-deux ans, est alité depuis quatre jours, parce 
qu'il souffre de douleurs sourdes dans le petit bassin. Ces douleurs augmentent 
quand il s’asseoit ou quand il tousse, mais il n’est pas trés géné pour aller 
a la selle. Depuis douze heures, il a de grandes difficultés pour uriner. Pur 
ailleurs, il a 39 en plateau, la langue trés sale et il est manifestement infecté. 

Je pratique le toucher rectal qui ne montre absolument rien qu’une tres 
vague douleur médiane postérieure provoquée a bout de doigt. Les creux 
ischio-anaux sont libres et indolores. 

J’exige néanmoins Vintervention immédiate en affirmant sur 3 groupes de 
symptémes la présence d’un abcés que le toucher ne montre pas encore, Ces 
symptoémes sont: les signes généraux d’une infection, la douleur postérieure 
au toucher, la rétention d’urine. 

Anesthésie a l’éther le 14 septembre 1932. — Dilatation compléte de lanus; 
l’intestin se déchire sur la ligne médiane postérieure, 4 2 centimétres au-dessus 
de la ligne cutanéo-muqueuse, et un quart de litre de pus fétide gicle dans 
la lumiére intestinale. On agrandit au doigt qui, a droite, entre dans la fesse, 
chargeant tout Vintestin et en bas le sphincter. Drain en 7 dans Vorifice. 

Le surlendemain, la fiévre était tombée. Cependant, il apparut une lym- 
phangite de la fesse droite; comme le toucher montrait que la plaie intra- 
rectale drainait bien la cavité, je me gardai de toute incision fessiére et 
L... (J), guérit completement en dix-huit jours. 


Voici les remarques que |’on peut tirer de cette observation : 


1° Lymphangite de la fesse. Je conseille de la rechercher de la 
maniére suivante: le malade est en position de la taille, sous un bon 
éclairage naturel. Avec l’index et le médius en fourche, on fait, sur les 
deux fesses 4 la fois, des pressions égales et symétriques. Cette manoeuvre 
permet d’apprécier par différence (et c’est ce qui fait sa sensibilité) la 
douleur provoquée, la tension des parties, la valeur inégale du phéno- 
méne vaso-moteur que provoquent les pressions. 

Tous ces signes —- surtout le dernier — sont bien plus précoces que 
l’empatement percu par le palper et le toucher combinés, et qui n’appa- 
rait que quand la fusée de l’abcés envahit un creux ischio-anal. Cette 
fusée se fait par décollement de la graisse ou par lymphangite de la 
chaine périnéale superficielle (celle qui va au triangle de Scarpa). Mais 
elle est bien plus tardive que la suppuration rétro-ano-rectale, dont elie 
est une véritable complication. 


2° Siége de l’'abcés. --- Plus je fais des diagnostics précoces, plus je 
rencontre l’adéno-phlegmon rétro-rectal médian qui me semble étre de 
beaucoup le plus fréquent. II est tel que l’a décrit Quénu, médian rétro- 
rectal, sus-sphinctérien. Il est trés facilement évacuable par l’intestin et 
opérable sur la ligne médiane postérieure : celle des fistules bénignes. 


3° Moment de l’opération. —- Si Von incisait ces collections avant 
qu’elles n’eussent décollé la fesse autour de lintestin et qu’elles ne 
fussent apparentes sous la peau, on guérirait beaucoup de ces abcés 
comme une collection périamygdalienne évacuée dans le pharynx que 
personne ne songe a drainer par la région latérale du cou. 


4° Signes précoces de ces abcés. — Mais pour fixer l’indication opéra- 
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souvent fusé dans la fesse, et alors lévacuation cavitaire peut ne plus 
suffire. 

Cing fois, j'ai obtenu un résultat parfait, quoique je n’eusse jamais 
senti la poche de labcés. Je me suis fondé sur les signes suivants: : 


Douleur augmentant a la toux et la position assise; aks bok 
Rétention partielle d’urine; 


Signes généraux de suppuration (polynucléose sanguine); 
Douleur imprécise au toucher rectal, mais plut6t médiane postérieure. 
En présence de l’ébauche d’un tel tableau clinique, il faut savoir 

affirmer l’existence du pus; on doit IMMEDIATEMENT ENDORMIR et DILATER 

L’ANUS. A ce stade, le pus s’évacue spontanément sous la distension du 

spéculum, et presque toujours sur la ligne médiane postérieure. En tous 

cas, on peut voir et palper, ce qui est impossible autrement. 


Drainage fessier. On ne doit inciser la peau de la fesse que si 
celle-ci est décollée, sinon le drainage serait inutile et facteur de fistule. 

C’est index entré par la perforation de la muqueuse qui, tirant en 
crochet vers le bas, peut apprécier ce décollement. Si ce dernier est a 
Vintérieur du sphincter, c’est qu’on est en présence d’un abcés sous- 
muqueux ayant fusé dans la marge. C’est le sous-muco-cutané, pour 
parler pathogéniquement. II suffit bien souvent de le débrider du haut 
en bas. 

Si index charge toutes les tuniques intestinales et aboutit sous la peau 
de la fesse en dehors du sphincter, c’est qu’on est en présence d’un abcés 
extra-rectal. Alors il faudra peut-étre une incision fessiere. Mais j’ai 
montré que celle-ci doit étre faite suivant le pli radié déterminé par 
la verticale de l’orifice interne. I’ai proposé d’appeler « principal » le 
plan que déterminent ces deux lignes, parce que c’est celui qui contient 
les trajets les plus courts et les plus directs entre l’orifice intestinal et 
la fesse. Dans ce plan, le trajet des drains sera direct, court et perpen- 
diculaire au sphincter. Ce sont les meilleures conditions pour éviter la 
fistule. Ce sont aussi les meilleures conditions pour l’obtenir directe, 
courte et droite et done facilement curable si elle est inévitable. Mais 
j'ai sept fois sur sept évité toute fistule par ce procédé. 

Au contraire, la périnéotomie paramédiane antéro-postérieure ne peut 
évacuer qu’une fusée tardive de l’abcés. Elle laisse lVorifice externe s’ins- 
taller au hasard, et la fistule dont elle augmente les chances d’apparition 
est d’emblée tortueuse et complexe. Nos classiques recommandent cette 
incision, mais je la tiens pour néfaste et ne la fais jamais plus. 

Toute incision intestinale ou fessiére située dans le plan principal 
médian postérieur est une premiére chance pour le malade de guérir 
simplement. Or, en opérant précocement, on trouve souvent le pus dans 
cette zone médiane postérieure (adénophlegmon). 

L’observation que j'ai ’honneur de vous rapporter établit que, méme 
si une lymphangite se déclare, on peut encore gagner la partie en main- 
tenant un drainage suffisant sur la ligne médiane postéerieure, par une 
incision uniquement intestinale. C’est celle qui est évidemment au point, 
par ot: les « humidités stercorales se sont insinuées dans les graisses 
de la fesse », comme etit pu le dire un disciple de Foubert. 
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par 
a’ Robert Kaufmann et Ardouin. 


M™ L..., trent-sept ans, est soignée & Vernon pour des pertes hémorra- 
giques survenues aprés un retard des régles de onze jours. 

Elle a présenté une crise: douleurs brusques dans le bas-ventre avec plu- 
sieurs syncopes; elle a perdu une faible quantité de sang noir et une membrane 
qui, d’aprés la description de la malade, parait avoir moulé la cavité utérine. 

La malade ne peuf plus aller a la selle, depuis huit jours, et se plaint de 
ballonnement du ventre. 

Depuis quarante-huit heures, frissonnements et ¢lévation brusque de la 
température a 40°. 

A Vexamen, c’est une jeune femme exsangue, le bas-ventre ballonné, qui 
présente un utérus gros comme le poing et ramolli, flanqué A droite d’une 
masse pateuse sensible a la pression. 

Pouls rapide. Température a 39°4. 

Le diagnostic est évidemment : hématocéle droite par rupture de grossesse 
ectopique d’environ deux mois et infectée. 

La malade, transportée d’urgence, est opérée le soir méme (Kaufmann; aide : 
M™* Kaufmann). Anesthésie a l’éther. Incision médiane sous-ombilicale du 
ventre. Protection de la grande cavité. L’appendice enflammé adhére a un 
diaphragme d’anses gréles voilant une masse rétro-utérine droite. En disso- 
ciant prudemment au doigt, on tombe dans un foyer de sang altéré et odorant 
et la main raméne la trompe droite éclatée et l’appendice dont la séreuse est 
enflammeée. 

Ablation des annexes droites entre deux ligaments au catgut et toilette soi- 
gnée du péritoine pelvien. On’ nettoie trés complétement le fond de VPutérus 
garni de caillots adhérents. On revient alors 4 l’appendice qui a été décollé 
et qui est trés vascularisé, ainsi que son méso; celui-ci est odémateux au 
palper. Au contraire, les anses intestinales gréles qui adhéraient a V’héma- 
tocéle sont d’aspect normal. Ablation et enfouissement de l’appendice. Mise 
en place d’un drain. Suture de la paroi en un plan de crins doubles. 

Pendant deux jours, la température reste 4 38°5. On aspire beaucoup de 
sérosité de moins en moins odorante. Suppression du drain aprés quarante- 
huit heures, puis guérison progressive de la malade, qui rejoint Vernon le 
20 juin. 


Revue en octobre en trés bon état. 

Or, l’examen histologique de l’appendice devait montrer que seule 
la séreuse était malade, alors que la muqueuse était intacte. II s’agissait 
dune péri-appendicite de contact. L’infection de ’hématocéle avait pré- 
cédé celle de l’appendice. 

En voici la preuve, apportée par l’examen histologique : 

Sur toutes les préparations exécutées, larchitecture de l'appendice revét 
partout le méme aspect, sauf au niveau du fond ot les deux couches muscu- 
laires circulaire et longitudinale sont infiniment plus denses et épaissies. 

Ces coupes peuvent étre décrites sous un méme type: 

L’épithélium, de type prismatique, est parsemé de cellules caliciformes : 
hautes cellules cylindriques, stratification des noyaux sur plusieurs couches 
en différents endroits. 

Les prolongements glandulaires pénétrent assez profondément parfois en pro- 
fondeur, atteignant les formations lymphoides sous-jacentes, L’épithélium, bien 
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qu’un peu hyperplasié, est absolument normal partout. La lumiére de lorgane 
est occupée par quelques amas muco-fibrinoides, avec présence d’hématies, de 
lymphocytes, ainsi que de trés rares polynucléaires et quelques cellules épithé- 
liales desquamées. 

Le chorion muqueux renferme les infiltrats nodulaires lymphoides normaux, 
plus ou moins arrondis, avec centre germinatif clair et lymphocytes caracté- 
ristiques. 

Les vaisseaux de cette couche sont plus ou moins dilatés, remplis d’héma- 
ties et souvent de polynucléaires. On reléve méme, en plein foyer lymphoide, 

; la trace d’hémorragies relativement discrétes. 

Les tuniques circulaire et longitudinale, ainsi que la sous-séreuse et la 
partie qui revient au péritoine, sont richement infiltrées d’infiltrats inflamma- 
toires polymorphes, et ceci, plus on s’éloigne de la lumiére appendiculaire. 

caeny Tout a fait a la périphérie, les gros vaisseaux sont tous trés chargés d’héma- 
ties et de polynucléaires. Phénoménes de diapédése dans le tissu fibro-adipeux. 

En résumé: lésions caractéristiques de péri-appendicite provoquées vrai- 
semblablement par une infection a distance. Les lésions sont circonscrites 
au chorion muqueux, sans atteinte de l’épithélium. 


Au cours de l’opération, je n’ai pas un instant ignoré que l’ablation 

de l’appendice, lorsqu’il y a hémorragie intra-péritonéale, est en prin- 
cipe formellement a éviter. 
Mais comme, en comparant la séreuse de l’appendice et son méso avec 
ceux des anses intestinales qui adhéraient aussi a l’hématocéle, je 
jugeais que seul l’appendice était enflammé, je fus amené a l’enlever, 
car je ne pouvais me résoudre au diagnostic opératoire de péri-appen- 
dicite. 

Rien ne prouve d’ailleurs que cette péri-appendicite, cliniquement 
improbable et invérifiable pendant l’opération, n’edit pas ultérieurement 
a gravement infecté la malade, si l’appendice avait été conserve. 

a” En conclusion, cette observation établit : 

1° Que, lorsque l’appendice et des anses intestinales adhérent 4 un 
foyer hémorragique intrapéritonéal en voie d’infection, c’est l’appen- 
dice qui réagit le plus apparemment par l’inflammation de sa séreuse. 

2° Que lappendicectomie semble alors obligatoire, sinon justifiée. 

3° Que cette appendicectomie, qui n’est pas sans gravité, est pos- 
sible aprés des précautions de toilette péritonéale, d’enfouissement et 


de drainage. 


Mibrasvase OSSEUSE D’UN CANCER DE LA LANGUE 
ue 


Pierre Moiroud (Marseille). 


% 


[ De toutes les tumeurs primitives, celles qui métastasient le plus dans 
Aire tous les os sont, sans conteste, les cancers épithéliaux et glandulaires : 
on les dit ostéophiles pour marquer leurs affinités osseuses. On lit cette 
phrase dans le récent traité sur’ « Les tumeurs des os », par Sabrazés, 
Jeanneney et Mathey-Cornat, et si l’on voit citer de tres nombreux exem- 
ples provenant du sein, de la prostate, etc., on ne trouve aucun cas se 
rapportant au cancer de la langue. 

Nous croyons donc utile de publier l’observation suivante : 
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Un homme de cinquante et un ans présente un néoplasme de la base de la 
langue avec adénopathie cervicale gauche que l’on traite d’abord chirurgicale- 
ment : extirpation d’une masse ganglionnaire du volume d’une orange, adhé- 
rente au sterno. La branche externe du spinal et le grand hypoglosse, inclus 
dans le bloc cervical, sont sectionnés. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE, —— Ganglion envahi par des boyaux épithéliaux dont 
quelques-uns présentent une nécrose centrale. Par places, ébauches de globes 
cornés. Mitoses assez nombreuses. Bonne stroma réaction. 

Huit jours aprés, deuxiéme temps opératoire. I] existe une tumeur de la base 


- Métastase tibiale d’un cancer de la langue. 


de la langue, au niveau du V° lingual, de dimensions d’une noisette, de consis- 
tance molle, en légére saillie. 

La langue est mobile, le plancher n’est pas envahi, le sillon glosso-épiglot- 
tique intact. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Epithélioma pavimenteux spino-cellulaire avec évo- 
lution parakératosique marquée. 

Stroma peu abondant, eedémateux, infiltration inflammatoire marquée. Nom- 
breuses mitoses. Anomalies nucléaires assez fréquentes. 

Quinze jours aprés, application de radium par appareil moulé externe 
(100 milligrammes en 10 tubes, du 21 au 31 octobre). 

Peu de temps aprés, le malade commence & se plaindre du genou gauche : il 
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porte, il est vrai, une longue cicatrice ancienne intéressant les parties molles 
du tiers inférieur de la cuisse, mais sans lésion du fémur. 

Les douleurs vont en progressant, sont surtout nocturnes, et lorsqu’on nous 
montre cet homme au début de juillet 1932, elles sont trés vives. 

Nous constatons d’autre part, au niveau de la partie supéro-externe du tibia, 
une tuméfaction obliquement allongée, du volume d’une grosse orange, adhé- 
rente & la peau qui est rouge, pseudo-fluctuante. L’articulation du genou est 
intacte. 

Un examen radiographique montre, au niveau de l’extrémité supérieure du 
tibia, dans la tubérosité externe, une perte de substance osseuse arrondie, A 
contours irréguliers, déchiquetés vers la diaphyse dont la lame compacte est 
détruite en cupule. 

Le cartilage de recouvrement du plateau tibial est intact. La masse tumorale 
est homogéne, sans mouchetures centrales, sans opacités disséminées : aucune 
hyperostose périphérique. I s’agit essentiellement d’une néoplasie ostéolytique. 

L’amputation haute de cuisse est acceptée par le malade, et seule — comme 
il était prévu — elle a mis fin aux douleurs intolérables. 

L’examen de la piéce montre : une destruction osseuse, des dimensions d’une 
orange, ayant détruit partiellement la région épiphyso-diaphysaire, respectant 
Varticulation et les muscles voisins. 

La tumeur est arrondie, ferme et de consistance égale, sans géodes centrales. 
On peut la déiacher de l’os qu’elle a creusé et auquel elie est unie par de nom- 
breux et gréles filaments. 

EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE, — Divers prélévements ont été pratiqués : 

1° Fragment de tumeur. — Epithélioma malpighien de type intermédiaire, 
fortement infiltrant poussant de gros boyaux d’envahissement, creusés la plu- 
part 4 leur centre de cavités de ramollissement et de nécrose cellulaire. 

2° Fragment osseux au contact de la tumeur, — Os atteint d‘ostéite raréfiante 
et envahi par des boyaux néoplasiques qui permettent d’identifier un épithé- 
lioma malpighien trés vraisemblablement de type intermédiaire. 

3° Fragment de moelle osseuse prélevé dans la partie haute du canal diaphy- 
saire. — Dégénérescence graisseuse trés marquée, mais sans envahissement par 
la néoplasie précédente. 


Pierre Moiroud (Marseille). 


X..., quarante-sept ans, bergére, n’a jamais quitté les montagnes de Corse. 
Elle est indemne de tout passé génital et présente tous les signes extérieurs de 
la virginité. Elle est encore réglée et, si elle a consulté un médecin, c’est en 
raison d’une augmentation du volume du bas-ventre avec douleurs pelviennes. 
Elle est adressée 4 l’Hétel-Dieu de Marseille, avec le diagnostic de kyste de 
lovaire. 

Elle présente, en effet, A l’examen, une tuméfaction sous-ombilicale rénitente 
et réguliére du volume d’une téte feetale ; cette tumeur est médiane et parait 
peu mobile. Aux toucher et palper combinés, elle ne donne pas la sensation 
du contact utérin ; mais, a cet examen, on découvre que le cul-de-sac anté- 


DOUBLE KYSTE HYDATIQUE DE LA SPHERE GENITALE : 
UN DE L’OVAIRE GAUCHE, - 
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rieur est empli par une masse mollasse qui parait se continuer avec la tumeur 


abdominale. 
Intervention. — On intervient avee le diagnostic de kyste de Yovaire par 
laparotomie médiane sous-ombilicale aprés rachianesthésie. On découvre une ot 

tumeur kystique développée aux dépens de Vovaire gauche, uniloculaire, a -4 


contenu paraissant clair; elle est extirpée. 

On découvre alors que le cul-de-sac vésico-utérin est occupé par une 
nouvelle masse de consistance pateuse du volume du poing. Aprés incision 
du péritoine, cette masse est disséquée et séparée de la vessie et du co] utérin. 
Ceci crée une large surface cruentée qui rend nécessaire, aux fins d’hémostase 
et de péritonisation, hystérectomie subtotale. 

Cette seconde tumeur est constituée par un second kyste hydatique, com- 
plétement indépendant des organes génitaux, et formé par des_ vésicules 
filles flétries et abondantes plongeant dans une masse pateuse et blanchatre. 

Le reste de ’abdomen exploré ne montre aucune autre Jésion au niveau du 
péritoine et du foie. 

La guérison est ainsi simplement obtenue. 


Il s’agit done dans cette observation d’un double kyste hydatique de 
la zone génitale : l'un ovarien pur, uniloculaire, avec membrane germi- 
native nettement formée, kyste vivant ; l’autre, développé dans le tissu | 
cellulaire péri-utérin et mort, parait plus ancien. 

Il parait bien que ie développement de ces deux kystes n’est pas con- 
temporain l’un de l'autre, et que la contamination hydatique s’est faite 
pour le kyste pré-utérin par voie sanguine. 

L’absence d’infection génitale explique comment ces kystes sont res- 
tés longtemps tolérés et ne se sont manifestés que par des signes de 
compression. 


CONSIDERATIONS SUR L’ECHELONNEMENT DES 
DANS LES VEINES SUPERFICIELLES DE L’ADULTE = 7 


M. Bleicher et P. Web 


La question du mode d’échelonnement des valvules veineuses a été _ ; 
résolue, d’une maniére définitive semble-t-il, par Bardeleben, dont Jes 
deux lois (1880) sont a Vheure actuelle universellement connues et 
adoptées par tous les auteurs classiques. Il peut done paraitre superflu, 
inutile méme, d’en reprendre l'étude ; pourtant, au cours de nombreuses 
dissections, nous avons observé que cet échelonnement était loin d’étre 
réglé d’une facon aussi stricte et rigoureuse que l’avait indiquée Barde- 


leben. 
A la suite de nos recherches, effectuées sur les principaux troncs ~ 
veineux superficiels de 50 cadavres d’adultes (veines saphénes interne 


et externe, veines céphalique et basilique), nous pouvons apporter, au 
sujet du nombre des valvules, de leur espacement et de leur repartition, _ 
les conclusions suivantes : 

1° Nombre des valvules. — D’une maniére générale, le nombre des valvules 


veineuses est nettement inférieur a celui que rapportent les auteurs classiques eee 


ou les anatomistes qui se sont occupés de la question apna ™ Ce nombre, 
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bien que variable d’un sujet 4 un autre, ne nous semble pas étre en rapport 
avec l’Age (1) ou le sexe (tableau II); d’autre part, la longueur du vaisseau, 
pas plus que son calibre, n’interviennent dans ce nombre. 

2° Espacement des valvules. — Cet espacement est sujet Aa de trés grandes 
variations. Etant donné le peu de précision de nos connaissances actuelles 
sur les valvules veineuses du foetus, on ne peut expliquer la grande varia- 
bilité des espaces intervalvulaires chez l’adulte que de la fagon suivante : 
« Dans les segments de la veine ot le courant sanguin n’est pas géné dans 


TaBLeau | 
Nombre de valvules veineuses d’aprés les différents auteurs. 


Poirier Rouviére Testut-Latarjet pred 
V. saphéne int.. 12 4a 20 11420 | 7,4 
V. saphéne ext. 12 10 a 12 8a 15 8 (Kosinski) 9,6 
V. céphalique. . 8 » » 5 
V. basilique.... » » | » 5 (Mériel) 4 


Tasieau II 


ss Nombre des valvules et le sexe. Cas de la veine saphéne externe. 


Nombre de valvules Hommes Femmes Total 
14 10 24 
10 8 18 
bess 8 6 14 
54 46 100 
membres 


sa progression, les valvules sont assez fortement espacées ; au contraire, 1A 
ou la veine est soumise a des influences mécaniques (mouvements articulaires, 
par exemple), les valvules sont bien plus nombreuses et bien plus rapprochées. » 

Nous appuyons cette interprétation sur de nombreuses constatations, celles 
en particulier de la présence de plusieurs valvules dans les segments juxta- 
articulaires de la saphéne interne et dans le segment proximal de la veine 
céphalique. 

L’espace intervalvulaire moyen varie entre 2 et 4 centimétres; dans cer- 
tains cas, lon peut en rencontrer de trés longs: 43 centimétres (saphéne 
interne), 17 centimétres (céphalique). 


(1) Cf. BLeicHerR et WeBER: « De la répartition des valvules veineuses dans 
la saphéne interne. » (C. R. du Congrés de l’Association des Anatomistes, Nancy, 
1932.) 
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pport 3° Répartition des valvules. — C’est surtout sur ce point qu’ont porté les 
seau, recherches de Bardeleben ; a la suite de ses travaux, l’auteur avait, par ses 
deux lois demeurées classiques, fixé la situation des valvules et leur espace- 
ndes ment: il avait, en particulier, trouvé que les distances intervalvulaires 
elles étaient en rapport avec la longueur du sujet et celle du membre considéré 
aria- (au membre inférieur, la distance fondamentale serait la 106* partie de la 
nte : longueur de ce membre). Or, ayant repris nous-mémes l’étude de ces rapports, 
dans jamais, sauf dans un seul cas, nous n’avons pu les observer; allant méme 


plus loin et continuant dans ce sens les travaux de Mériel, nous avons 
recherché s’il existait un rapport entre la longueur de la veine et celle des 
espaces intervalvulaires ; nous n’avons pas pu le mettre en évidence. 

Les valvules sont généralement situées au-dessous de l’abouchement des 
veines afférentes, ainsi que l’indique la deuxiéme loi de Bardeleben; pourtant, 
dans 35 % des cas, on rencontre des valvules sans veine immédiatement sus- 


jacente, et méme, dans 8 % de nos cas, les valvules se trouvaient au-dessus 
de la veine afférente. 


En définitive, le mode d’échelonnement des valvules dans le systeme 
veineux superficiel de l’adulte semble étre beaucoup plus irrégulier que 
ne le prévoient les lois trop rigides de Bardeleben. Peut-étre, chez l’em- 
bryon, les valvules sont-elles réguligrement espacées et équivalentes, 
mais il n’en est plus de méme chez l’aculte ot: elles semblent échapper 
a toute régle trop stricte. Seule, l’embryologie est donc, a notre avis, 
capable de résoudre de facon définitive la loi 4 laquelle obéit le mode 
de répartition des valvules veineuses chez l’adulte. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie de la Faculté de Nancy.) al vr. 


TRAJET PREPANCREATIQUE ANORMAL DU CHOLEDOQUE 


(Contribution au développement exceptionnel d’un pancréas humain) 


par 


B. Chlyvitch. 


Le trajet du cholédoque devant la téte du pancréas, en dehors de 
toute inversion splanchnique, représente une anomalie exceptionnelle. 
Nous n’avons pu trouver aucun cas semblable publié dans la littérature, 
que nous avons soigneusement étudiée a ce sujet. 

L’anomalie en question fut trouvée sur un cadavre d’un sujet adulte, 
dans la salle de dissection, au mois de mai de l’année 1929. La rare 
piéce est conservée dans le musée de I’Institut d’Anatomie de Belgrade. 


Le foie, le duodénum et le pancréas ne présentent aucune anomalie au point 
de vue morphologique. 

A Vouverture du bord droit du petit épiploon, on trouve le canal hépa- 
tique long de 23 millimétres, s’unissant au cystique le long du bord droit et 
en avant de la veine porte. Le cholédoque, d’une longueur de 62 millimétres et 
d’un calibre de 6 millimétres en moyenne, descend normalement du cété droit 
de l’artére hépatique. 

Au-dessous de [insertion duodénale du petit épiploon, le cholédoque est 
appliqué directement contre la face postérieure du duodénum. 

Au-dessous de la premiére portion du duodénum, le cholédoque, aprés 
avoir décrit sa courbure droite au niveau du bord supérieur de la téte du 
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pancréas, se place sur la face antérieure de la téte, au lieu de descendre der- 
riére la glande. Le cholédoque suit la face antérieure de la téte du pancréas 
jusqu’é son point de pénétration dans la deuxiéme portion du duodénum. Dans 
son trajet prépancréatique, le cholédoque est appliqué contre la face anté- 


Fic. 1. — Trajet prépancréatique anormal du cholédoque. 


rieure de la téte par le revétement péritonéal du pancréas et logé dans une 
légére gouttiére oblique en bas et A droite, qu’il s’est creusé dans la glande. 
La longueur de la portion prépancréatique du cholédoque est de 48 millimétres. 
Sa direction oblique en bas et A droite s’approche plutét de la verticale. Par 
son trajet, le segment prépancréatique du cholédoque correspond a la moitié 
droite du quadrilatére de Grégoire (quadrilatére de Quénu, dont la limite 
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inférieure correspondrait non pas a la troisiéme portion du duodénum, mais 
a Vattache du mésocélon transverse). 

Aprés dépouillement de la face antérieure du pancréas de son revétement 
péritonéal, on constate que le cholédoque est rattaché au sillon, qu’il s’est 
creusé dans la face antérieare de la glande, par de minces tractus fibreux. 
Sur le segment distal du cholédoque, 4 8 millimétres en amont de son point 
de pénétration dans le duodénum, on remarque l’embouchure dans le cholé- 
doque du canal de Wirsung, émergeant & ce niveau de la face aniérieure 
de la glande. Cette embouchure directe du canal de Wirsung dans le cholé- 
doque, avant que ce dernier ait atteint la paroi duodénale, représente chez 
Vadulte une anomalie peu fréquente (Biigner l’a vue une fois sur 58 cas, Ruge 
ne l’a pas rencontrée sur 43 cas observés). Elle est due a la persistance des 
rapports primitifs, qui existent entre ces deux canaux pendant la _ période 
embryonnaire (Debeyre, Giannelli, Helly). 

En poursuivant la dissection du canal pancréatique principal, d’un calibre 
de 3 4 4 millimétres, on le trouve placé trés superficiellement sous la face 
antérieure du pancréas, dont il n’est séparé que par une trés mince lame du 
tissu glandulaire, d’une épaisseur ne dépassant guére 2 a 3 millimétres au 
niveau de la téte et du corps de la glande. Ce n’est qu’au niveau de la queue 
du pancréas que le canal pancréatique principal s’enfonce en plein tissu glan- 
dulaire et chemine a peu prés a égale distance de la face antérieure et posté- 
rieure de la glande. Dans son segment horizontal, long de 140 millimétres, 
il se trouve ¢loigné égalemefit du bord supérieur et inférieur du pancréas. Dans 
sa portion oblique terminale, longue de 22 millimétres, il descend en bas et 
a droite en décrivant une anse dont la concavité regarde en haut et a droite. 

A la jonction de la portion oblique descendante et du segment horizontal 
du canal pancréatique principal s’ouvre le canal de Santorini. Celui-ci, d’un 
calibre un peu inférieur 4 1 millimétre au point de son embouchure dans le 
Wirsung, se dirige horizontalement de gauche 4 droite et trés légérement d’en 
bas vers le haut. En s’éloignant du Wirsung, son calibre décroit rapidement 
pour devenir bientdét filiforme et finit par s’épuiser complétement & une dis- 
tance de 17 millimétres du bord droit de la téte du pancréas, avant d’avoir 
atteint le duodénum. Le canal de Santorini se présente done dans notre cas 
comme un simple confluent du canal de Wirsung. Dans son trajet, le canal 
de Santorini croise la face postérieure du cholédoque, dont il est séparé par 
une mince couche de tissu glandulaire. 

A VYouverture de la portion descendante du duodénum, on remarque & J’en- 
droit correspondant au point de pénétration du cholédoque, sur la face externe 
de l’intestin, un tubercule de Vater d’une configuration normale, limité en haut 
par un pli transversal et se prolongeant du cété caudal par le pli vertical. 
Dans l’ampoule de Vater, le cholédoque s’ouvre seul, tandis que le canal de 
Wirsung débouche dans le conduit biliaire principal en amont et a distance de 
la paroi duodénale. Aprés des recherches minutieuses méme, nous ne pouvions 
pas trouver la trace de la caroncula minor de Santorini (Baldwin a constaté 
l’absence de cette caroncula 6 fois sur 100 piéces examinées au microscope), 
bien que sa présence soit fréquemment signalée dans les cas de Yoblitération 
ou de la disparition de l’extrémité duodénale de Santorini (Sobotta, Baldwin). 


En résumé, il s’agit d’une anomalie exceptionnelle dans le trajet du 
canal cholédoque qui, entre sa portion rétroduodénale et son segment 
pariétal ou intraduodénal, descend le long de la face antérieure du 
pancréas. Le canal de Santorini, devenu par disparition de son extré- 
mité duodénale un simple confluent du Wirsung, débouche directement 
du cholédoque dans le duodénum. 

Le cas exposé est intéressant non seulement par la topographie tout 
a fait exceptionnelle du segment pancréatique du cholédoque, mais 
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surtout par l’anomalie du développement du pancréas, qui en est la 


sol 

cause probable. do 

En effet, le fait dominant de l’anomalie, c’est la migration du cholé- un 

doque ventralement par rapport au canal de Santorini, conduit de | 

lébauche dorsale du pancréas. do 

Cette position respective et anormale de deux conduits en question pe 

ss ne peut étre que la conséquence de deux mécanismes différents, survenus de 

cours d’embryogénie du pancréas. be 

D’aprés la premiére hypothése, elle serait le résultat d’une torsion ay 

ry, _anormale de la partie proximale de l’intestin moyen (futur duodénum), h 

a ee qui se ferait dans le sens des aiguilles d’une montre. Grace a cette h 

>) ¥ torsion anormale du duodénum, le conduit hépatique primitif, issu de 0 

a 7 la face ventrale de l’intestin, aurait été amené, ensemble avec les deux r 

“a ‘ bourgeons ventraux du pancréas formés aux dépens de ses parois laté- d 

: rales, au-devant de l’ébauche dorsale et de son conduit nés de la paroi i 
-dorsale du duodénum. 

D’aprés la seconde ihypothése, la torsion supposée normale de l’intestin ( 


Fig. 2. Schéma montrant le dévelop- 
pement normal du pancréas au stade 
qui précéde la fusion de ses deux 
ébauches (d’aprés Rouviére). 
remarquer, les rapports réciproques de 
deux ébauches pancréatiques et de 
leurs conduits excréleurs avec le canal 
cholédoque. — 1, pancréas ventral avec 
le canal de Wirsung. 2, pancréas dorsal 
avec le canal de Santorini. 3, le canal 
cholédoque. 4, la vésicule biliaire. 5, le 
foie. 


moyen aurait amené le conduit hépatique primitif (futur cholédoque), 
ensemble avec les ébauches ventrales, en arriére de Vébauche dorsale 
(voir fig. 2). Pendant ce temps, le point d’insertion de celle-ci sur le 
- duodénum, du franchement dorsal qu’il a été primitivement, est devenu 
gauche sous l’effet de la torsion intestinale. Jusqu’a ce stade, précédant 
> de fusion de l’ébauche ventrale avec |’ébauche dorsale, le développement 
- du pancréas aurait poursuit sa marche normale. Ce n’est qu’a partir 
de cette phase embryonnaire que le mécanisme anormal a dé survenir. 
En effet, pour que le cholédoque ait pu se placer devant le conduit 
du pancréas dorsal (canal de Santorini), il aurait fallu, comme il ressort 
nettement de la figure démonstrative empruntée a Rouviére (voir fig. 2), 
que l’ébauche dorsale eit perdu la connexion avec la paroi duodénale 
dont elle est issue, avant de s’unir a l’ébauche ventrale amenée a son 
contact par la torsion de l’intestin. 
Or, la disposition normale de l’anse duodénale, du restant de l’intestin 
_gréle et du gros intestin, la configuration normale du pancréas, les rap- 
ports normaux de la veine porte et des vaisseaux mésentériques supé- 
rieurs, excluent la premiére hypothése, que le trajet anormal prépancréa- 
tique du cholédoque en question pourrait étre attribué 4 une anomalie 
_ de la torsion. Il n’y a que les trois cas uniques dans Ja littérature, qui 
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sont imputables au mécanisme précité. Ce sont les trois cas du choleé- 
doque a trajet préduodénal et prépancréatique, accompagnant d’ailleurs 
une inversion duodénale, publiés par Pernkopf (1) en 1926 et 1928. 

Quant a la seconde hypothése, basée comme nous allons voir sur les 
données de l’embryologie comparée, elle nous parait acceptable en tout 
point et apte a élucider le mécanisme en question. Elle suppose, a cdété 
de la torsion normale de l’intestin, une séparation préalable entre le 
bourgeon pancréatique dorsal et la paroi duodénale, avant que sa fusion 
avec l’ébauche ventrale eit été effectuée. Ce dernier fait ne devient 
hypothétique que quand il s’agit du développement d’un pancréas 
humain. Car il se produit en réalité normalement dans 1|’évolution 
ontogénique de certains vertébrés (poissons osseux, ostéoganoides, chon- 
roganoides, dipneustes et certains batraciens anoures), comme il résulte 
des constatations de Goeppert, Laguesse, Piper, Nicolas, Neumayer et 
Braun. 

Goeppert (1893) et Laguesse (1906) remarquent que, chez les poissons 
osseux, le pancréas dorsal s’isole complétement de la paroi intestinale, 
perdant en méme temps son conduit primitif, de sorte que, deéfiniti- 
vement, le pancréas dorsal emprunte le conduit du pancréas ventral 
pour déverser le produit de son excrétion dans le chofédoque. 

De plus, Goeppert constate chez les embryons des poissons osseux, 
que la séparation compléte entre l'ébauche dorsale du pancréas et la 
paroi duodénale se produit avant la fusion de l’ébauche dorsale avec 
’ébauche ventrale. Le pancréas dorsal ayant perdu ainsi ses connexions 
avec le duodénum et ne possédant plus un conduit excréteur, reste 
pendant un certain temps isolé dans le mésenchyme, ow il subit tempo- 
rairement un processus régressif, avant de s’unir a l’ébauche ventrale 
droite et d’emprunter a celle-ci son conduit excréteur. 

Nicolas (1903), dans ses recherches sur le développement du pancréas 
chez le sterlet (Acipenser ruthenus), constate de méme que le bourgeon 
pancréatique dorsal de ce poisson chondroganoide perd, au cours de 
son développement, ses connexions avec la paroi duodénale. La, éga- 
lement, l’ébauche dorsale emprunte a l’ébauche ventrale droite son con- 
duit excréteur, le seul qui persiste chez le sterlet adulte de trois conduits 
pancréatiques primitifs. 

Piper (H.) (1902) insiste que chez les embryons d’Amia calva (appar- 
tenant aux ostéoganoides), il se produit de trés bonne heure la dispari- 
tion du conduit pancréatique dorsal et la séparation compléte entre Je 
duodénum et Vébauche dorsale. Cette derniére reste isolée dans le 
mésenchyme jusqu’au moment ot elle va s’unir 4 l’ébauche ventrale 
du pancréas. 

Neumeyer (L.) (1905) trouve le méme phénoméne au cours de l’em- 
bryogénie du pancréas chez les poissons dipneustes, qui font passage 
des poissons aux batraciens, possédant un double appareil respiratoire: 
des branchies et des poumons. Sur les embryons de Ceratodus Forsteri, 
il constate également que le bourgeon dorsal du pancréas se sépare de 
la paroi intestinale avant sa fusion avec l’ébauche ventrale droite. La 
disparition par atrophie du bourgeon ventral gauche se produit simul- 
tanément avec l’isolation du bourgeon dorsal. 


(1) Zeitschr. f. Anatom. u. Entwgesch., 1 Abt., 1926, Bd. 79, pp. 572-752, at 
Bd. 87, pp. 661-673. 
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Braun (W.) (1906) a fait des constatations semblables sur les embryons 
des anoures, qui représentent les plus élevés des batraciens. Il observe 
chez le crapaud accoucheur (Alytes obstetricans) la séparation entre 
Vintestin et ’ébauche dorsale du pancréas, avant l’union de celle-ci 
aux deux ébauches ventrales droite et gauche. L’isolement du bourgeon 
dorsal et sa fusion avec les bourgeons ventraux s’effectuent pendant le 
stade ot la longueur de l’embryon du crapaud s’accroit de 4,5 4 5,5 mil- 
limétres. 

De toutes ces observations, il résulte qu’au cours du développement 
ontogénique de certains vertébrés inférieurs, il se produit normalement 
une séparation compléte entre: le bourgeon dorsal du pancréas et le 
duodénum, dans un stade qui précéde la fusion de l’ébauche dorsale 
avec l’ébauche ventrale. 

A ces faits constatés chez les vertébrés inférieurs, on peut également 
rapprocher l’évolution régressive du segment duodénal du canal de San- 
torini, qu’on trouve fréquemment aux pancréas humains. Dans ces Cas, 
le canal de Santorini disparait complétement, ou bien, ayant perdu sa 
connexion avec le duodénum et présentant un calibre qui décroit de 
gauche a droite, il devient un simple confluent de Wirsung comme dans 
notre cas personnel. D’apreés la statistique de Van Balen Blanken (1913), 
qui porte sur 397 cas des différents auteurs, le phénoméne régressif du 
conduit pancréatique dorsal intéresse soit le canal de Santorini en 
entier, ce qui arrive dans 1 % des cas (absence du canal de Santorini 
dans trois cas de Schirmer et dans un cas de Charpy), soit son segment 
juxta-duodénal seulement (dans 15 a 19 % des cas, d’aprés Baldwin, 
Helly, Schirmer, Sappey, Opie, Verneuil). L’atrophie de la portion juxta- 
duodénale de Santorini, chez homme, peut done étre également consi- 
dérée comme un phénoméne d’ordre phylogénique, puisqu’on retrouve 
ce méme processus dans l’évolution ontogénique normale des certains 
vertébrés inférieurs. 

Quant a l’explication du fait que la face antérieure sous-péritonéale 
du cholédoque prépancréatique n’est pas couverte de tissu glandulaire 
et que sa face postérieure seule garde le contact intime avec la glande, 
on doit la chercher évidemment dans les données de l’embryogénie du 
pancréas. L’absence de |’interposition du tissu glandulaire entre la face 
antérieure du cholédoque en question et son revétement péritonéal, fait 
supposer que cette face n’a pas contribué a la formation de l’ébauche 
ventrale. Or, cette face antérieure du cholédoque définitif était, avant 
la torsion de Vintestin, la face gauche du conduit hépatique primitif 
(Laguesse, Debeyre, Choronshitzki, Hasse). Elle correspond done au 
bourgeon ventral gauche du pancréas. Quant au sort du bourgeon ventral 
gauche, les opinions des auteurs sont différentes. Pour la plupart des 
auteurs (Helly, Debeyre, Ingalls, Zimmermann, Walter Félix, Janke- 
lowitz et autres), il se soude au bourgeon ventral droit ou s’atrophie 
de trés bonne heure (chez l’embryon humain de 4,5 a 6,8 millimétres, 
il n’est plus visible). Les autres auteurs (Phisalix, Hamburger, Hammar, 
Janossik, Antonio Pensa, Swaen, Thyng, Wlassow) n’admettent pas son 
existence. Dans le fait que la face antérieure du cholédoque n’est pas 
couverte de tissu glandulaire, nous croyons voir le résultat de l’absence 
ou de l’atrophie trés précoce du bourgeon ventral gauche, et du déve- 
loppement du bourgeon ventral _ exclusivement le long de la face 
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droite du conduit hépatique primitif devenue, par suite de la torsion 
intestinale, la face dorsale du cholédoque. 

En conclusion, on voit, sur la piéce représentée dans la figure 1, le 
trajet du cholédoque devant la téte du pancréas et le débris du canal de 
Santorini. Ce trajet prépancréatique du cholédoque est probablement 
le résultat d’une anomalie exceptionnelle survenue au cours du déve- 
loppement d’un pancréas humain. La dite anomalie consiste en sépa- 
ration compléte de l’ébauche dorsale du pancréas, et son isolement de 
la paroi duodénale avant sa fusion avec l’ébauche ventrale, ce qui 
représente le phénoméne normal dans l’embryogénie du pancreas chez 
certains vertébrés inférieurs (poissons téléostéens, ganoides, dipneustes 
et certains batraciens anoures). 

En publiant ce cas du cholédoque a trajet prépancréatique, nous 
croyons apporter en méme temps une contribution a l’anomalie du 
développement du pancréas humain, qui serait due a la persistance 
exceptionnelle d’une phase de son évolution phylogénique. 


(Travail de l'Institut d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Belgrade. 


Professeur N. Millianitch.) ath 


‘ CAS DE VEINE CAVE SUPERIEURE GAUCHE 

a AVEC PERSISTANCE DU SEGMENT TRANSVERSE 
_° ET DE LA CORNE GAUCHE DU SINUS REUNIENS. 
_ EMBOUCHURE DE LA VEINE SUS-HEPATIQUE GAUCHE 


DANS L’OREILLETTE DROITE 


B. Chlyvitch. 


Je rapporte ici un nouveau cas de deux veines caves supérieures 
droite et gauche, également volumineuses et réunies par une anastomose 
transversale d’un calibre insignifiant. La veine cave supérieure gauche 
recoit, comme affluent principal, une veine azygos gauche indépendante 
de la grande azygos et identique A celle-ci comme trajet, calibre et mode 
de terminaison. Le trone de la veine cave supérieure gauche différe 
pourtant des cas typiques par son segment terminal. Celui-ci, arrivé a la 
face postérieure de loreillette gauche, ne s’incurve pas comme d‘habi- 
tube A droite pour devenir horizontal avant de s’aboucher dans Voreil- 
lette droite par Vintermédiaire du sinus coronaire, mais garde la 
direction verticale jusqu’a sa terminaison dans un prolongement gauche 
de cette oreillette. Ce prolongement de l’oreillette droite est di, comme 
nous le verrons plus loin, 4 la persistance anormale du segment trans- 
verse et de la corne gauche du sinus reuniens. I] recoit encore, par sa 
face inférieure, la grosse veine sus-hépatique gauche, qui représente 
le débri embryonnaire anormalement persistant du segment terminal 
de la veine omphalo-mésentérique gauche. 
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L’anomalie fut trouvée sur un cadavre d’un sujet adulte. Sur la piéce repré- 
sentée dans la figure 1, on voit les rapports des gros vaisseaux cardiaques, 
ainsi que les deux oreillettes vues sur une coupe vertico-frontale de la base 
du coeur situé en place. Le segment supérieur étroit de la coupe intéresse en 


allant de droite vers la gauche: Vinfundibulum, la chambre aortique du 


ventricule gauche et de la 
petite oreillette gauche. La 
partie inférieure de la coupe 
montre la spatieuse oreillette 
droite dont le prolongement 
gauche s’insinue de toute sa 
largeur sous l’oreillette gauche. 

Les deux veines caves supé- 
rieures sont d’un calibre a peu 
prés égal, la gauche étant pour- 
tant un peu plus développée 
que la droite. Dans leur seg- 
ment terminal, le diamétre du 
cété gauche mesure 22 milli- 
métres, tandis qu’il n’est que de 
18 millimétres du cété droit. 
Si on prend comme longueur 
des veines caves supérieures 
la distance entre langle vei- 
neux correspondant et le point 
de leur embouchure, puisque 
les veines innominées font 
défaut, on constate que la 
veine cave supérieure gauche 
est plus longue (11,4 centimé- 
tres) que la droite, dont la 
longueur est de 9,8 centi- 
métres. 

Dans son trajet vertical et 
descendant, la veine cave supé- 
rieure gauche, placée 4 gauche 
de l’aesophage a son origine, 
chemine d’abord devant le 


Fic. 1. — Les gros vaisseaux 
cardiaques et la coupe ver- 
tico-frontale de la base du 
ceur (vue antérieure). 


Remarquer le _ prolongement 


gauche de l’oreillette droite 


a la persistance du 
7 segment transverse et de la corne gauche du sinus reuniens, dans lequel 

“> débouchent la veine cave supérieure et la veine sus-hépatique gauches. — 

1, veine cave supérieure gauche. 2, veine cave supérieure droite. 3, anas- 

: tomose transversale. 4, veine mammaire gauche. 5, artére pulmonaire gau- 
=" che. 6, veines pulmonaires gauches. oreillette gauche. 8. valvule de 

Thébésius rudimentaire. 9, prolongement gauche de Voreillette droite. 
a 10, septum du sinus reuniens. 11, veine sus-hépatique gauche. 12, infun- 


dibulum. 13, chambre aortique du 


ventricule gauche. 1%, fosse ovale. 


15, crista terminalis. 16, valvule d’Eustachi. 17, veine cave inférieure. 


18, veine sus-hépatique droite. 
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segment thoracique de l’artére sous-claviére gauche, puis devant le segment 
terminal de la crosse de l’aorte. Arrivée au pédicule pulmonaire gauche, elle 
descend d’abord derriére l’artére pulmonaire correspondante, puis derriére 
Yoreillette gauche et en avant des veines pulmonaires. A la limite inférieure 
de la face postérieure de l’oreillette gauche, elle se jette dans le prolonge- 


ment gauche de l’oreillette droite, gar- 
dant jusqu’a son embouchure la direc- 
tion verticale. 

Les veines caves supérieures sont 
reliées entre elles par une anastomose 
(vena jugularis transversa), horizon- 
tale dans son segment moyen, légére- 
ment oblique en bas et en dehors dans 
ses segments latéraux droit et gauche. 
De sorte qu’elle se présente sous la 
forme d’un are &a faible courbure 
orientée horizontalement, dont la con- 
vexité regarde en haut. Le calibre de 
la veine anastomotique varie entre 2 
et 3 millimétres. Le point de sa termi- 
naison dans la veine cave supérieure 
droite se trouve 4 22 millimétres au- 
dessous de l’angle veineux correspon- 
dant, tandis qu’il en est distant de 
18 millimétres du cété gauche. Sa par- 
tie moyenne transversale croise, a 
1 centimétre au-dessus du bord supé- 
rieur de la crosse de l’aorte, la bifur- 
‘ation du trone brachio-céphalique et 
de la carotide primitive droite nais- 
sants par un trone commun de la 
convexité de la crosse. L’anastomose 
recoit, au point de jonction de son 
segment transversal avec ses segments 
obliques droit et gauche, une veine 
thyroidienne inférieure descendant de 
chaque cété de la ligne médiane. 

Les collatérales veineuses de deux 
veines caves supérieures sont, en al- 
lant d’en bas vers le haut: les deux 
veines azygos, les veines mammaires 
internes et, du cété droit, la branche 
postérieure de la veine vertébrale pro- 
venant d’un dédoublement de_ son 
trone terminal. 

La veine azygos gauche (voir fig. 2), 
anormale, de calibre de 5 a 6 mil- 
limétres, traverse le diaphragme 
par Vorifice aortique placé derriére 
l’aorte. 

Elle suit ensuiie la face postérieure 
de l’aorte thoracique jusqu’au niveau 


ot la face antérieure de l’aorte est croisée par l’eesophage. De 1a, elle se 
porte vers la gauche et se place derriére le bord gauche de laorte thora- 
cique, qu’elle accompagne jusqu’a hauteur de la IV* vertébre dorsale. A ce 
niveau, elle se coude a langle droit, 
au-dessus du pédicule pulmonaire gauche, appliquée contre la face latérale 
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Fie. 2. - Vue latérale gauche 
de la piéce, montrant le tra- 
jet et la crosse de la veine 
azygos gauche anormale. 

1, veine cave supérieure gauche. 
2, prolongement gauche de 
Voreillette droite. 2’, oreillette 
gauche. 3, veine sus-hépatique 
gauche. 4, veine azygos gau- 
che. 5, artére pulmonaire gau- 
che. 6, veines pulmonaires. 
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gauche de l’aorte, ct se jette dans la face postérieure de la veine cave supé- 
rieure gauche. Pendant son trajet vertical et ascendant, le trone de la veine 


a 
*. On azygos gauche se trouve en avant et en dedans du grand sympathique, et en 
-: avant et en dehors par rapport aux origines des collatérales aortiques posté- 


rieures. Son embouchure se trouve au niveau ou l’artére pulmonaire corres- 
pondante croise la face antérieure de la veine cave supérieure gauche, a 
4 centimétres au-dessous de lextrémité gauche de l’anastomose veineuse 
transversale, et immédiatement au-dessus de la bifurcation de la bronche 
gauche. 

Outre les veines intercostales gauches des huit derniers espaces intercostaux, 


la veine azygos gauche recoit au niveau de ]’angle de sa crosse, comme affluent 
¢ 


principal, la veine intercostale supérieure gauche, qui résume la circulation 
veineuse des trois premiers espaces_ intercostaux. 

Aucun canal veineux anastomotique ne la relie a l’azygos droite. 

La veine azygos droite ou grande azygos ne présente aucune anomalie dans 
son trajet. Son calibre est égal a celle du cété opposé. Elle recoit ses colla- 
térales habituelles, & l'exception des affluents gauches qui font défaut. 

Les veines mammaires internes de deux cétés s’ouvrent dans la veine cave 
supérieure correspondante, quelque peu au-dessous de l’anastomose trans- 
versale, dans un point situé a 2 centimétres en amont de l’embouchure de la 
veine azygos correspondante. 

La veine vertébrale droite présente un dédoublement de son trone terminal, 
dont les deux branches embrassent l’artére sous-claviére droite. Sa _ forte 
branche postérieure s‘ouvre dans la face postérieure de la veine cave supé- 
rieure droite, immédiatement au-dessus de lTanastomose veineuse transver- 
sale, tandis que sa branche antérieure se jette dans langle veineux droit. 

L’oreillette droite, trés spacieuse, se présente sur la coupe vertico-frontale 
(voir fig. 1), sous la forme d’un croissant 4 cornes arrondies, a grand axe, 
long de 9 centimétres, dirigé obliquement de haut en bas et de gauche a droite. 
Son axe transversal mesure 5 centimétres seulement. 

La corne droite ou supérieure correspond a Vorifice terminal de la veine 
cave supérieure droite. Dans la corne gauche ou inférieure s’ouvre directe- 
ment le segment terminal et vertical de la veine cave supérieure gauche, de 
sorte qu’il n’y a pas un sinus coronaire. Par sa concavité, lVoreillette droite 
embrasse les parois interne et inférieure de Voreillette gauche. Par sa con- 
vexité, elle recoit.deux affluents importants: la veine cave inférieure et, a 
sa gauche, la grosse veine sus-hépatique gauche. 

Sur la paroi postérieure de l’oreillette droite s’éléve un repli vertical, situé 
dans un plan sagittal, long de 4,5 centimétres, qui, par son bord libre, fait 
saillie dans la cavité de Voreillette et tend a la subdiviser en deux comparti- 
ments droit et gauche. Son extrémité inférieure, large de 8 a 9 millimetres, 


_ sépare Vorifice de la veine cave inférieure de l’orifice de la veine sus-hépatique 


_ gauche; son extrémité supérieure effilée se confond avec le pourtour antérieur 


ara de l’anneau de Vieussens. Le cété droit de ce repli vertical représente le segment 


vertical ascendant de la valvule d’Eustachi, dont la partie horizontale et externe 


ss @ireonscrit en avant et a droite Vorifice de la veine cave inférieure. Le cété 


gauche du méme repli est formé par le débris du septum du sinus, dont il sera 
question plus loin, Un peu au-dessous de l’extrémité supérieure de la saillie du 


=" _ septum se termine un repli semi-lunaire a convexité droite et supérieure, qui 


descend du pourtour droit de l’orifice de la veine cave supérieure gauche. Ce 


petit repli semi-lunaire est la valvule de Thébésius peu développée. Le repli 


vertical sépare l’oreillette droite en deux compartiments : : droit et gauche. Dans 
le compartiment droit débouchent les deux veines caves droites. Celui-ci est a 
son tour subdivisé par la crista terminalis, montant le long de sa paroi posté- 
rieure, en deux champs: un externe hérissé par les saillies dues aux muscles 
pectinés, l’autre interne lisse correspondant en dehors au sinus des veines caves, 
et en dedans & la cloison interauriculaire montrant une fosse ovale compléte- 
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> supé- ment oblitérée. Le compartiment ou le prolongement gauche est plus petit. 
| veine Il est sous-jacent 4 Voreillette gauche et mesure 4 centimétres de haut sur 
, et en 3 centimétres de large. C’est dans lui que débouchent la veine cave supérieure 
posté- et la veine sus-hépatique gauches. 
Eerree- L’oreillette gauche est petite. Elle représente un cinquiéme a peu prés du 
che, a volume de l’oreillette droite. Sa paroi inférieure, séparée du diaphragme par 
smouse toute la hauteur du prolongement gauche de l’oreillette droite, est fortement 
ronche inclinée de haut en bas et d’avant en arriére. Sa paroi interne la sépare de la 
moitié supérieure du compartiment droit de Voreillette voisine. 
staux, Quant aux autres cavités cardiaques, elles ne présentent aucune anomalie au 
‘fluent point de vue morphologique. 
lation La veine sus-hépatique gauche, d’un diamétre de 18 & 20 millimétres, quitte 
le foie au niveau de son bord postéro-supérieur, 4 un point éloigné de 5 centi- 
métres de son bord gauche. Obliquement ascendante de gauche a droite, elle ae 
dans croise la face antérieure de l’oesophage et se place devant l’aorte. Elle traverse Loe 
colla- le diaphragme par un orifice qui se trouve immédiatement en avant de Vorifice : 
aortique et a droite de Vorifice cesophagien du diaphragme. Aprés un trajet de 
cave 4 centimétres, elle se jette dans la paroi inférieure de Voreillette droite, a 
Trans- gauche de la veine cave inférieure. Son orifice est séparé de celui de la veine 
de la cave inférieure par le segment vertical de la valvule d’Eustachi et le débris du 
septum du sinus accolé a cette valvule. 
tinal, 
pes En resume, on constate, sur la piéce représentée dans la figure 1, les 
oon. anomalies suivantes : une veine cave supérieure gauche de méme calibre 
t. que celle du cété droit ; une anastomose veineuse transversale et étroite, 
ntale en forme d’are 4 convexité supérieure, reliant les deux veines caves supe- 
axe, rieures; une veine azygos gauche indépendante, débouchant dans la veine 
‘oite. cave supérieure gauche; une oreillette droite présentant un prolongement 
: sous-jacent a l’oreillette gauche et homologue du sinus coronaire non- 
eine existant; enfin, une veine sus-hépatique gauche débouchant directement 
“A dans le prolongement gauche de l’oreillette droite. Toutes ces anomalies 
Poa sont dues a un arrét du développement, c’est-a-dire a la persistance par- 
fanny tielle chez l’adulte d’un stade embryonnaire des vaisseaux et des cavités | a 
cardiaques énuméreés. 
La veine cave supérieure gauche est formée d’un segment distal dd ala | - 7 
itué persistance du canal de Cuvier gauche, et d’un segment proximal qui . | 
fait correspond a la partie de la veine cardinale antérieure (jugulaire primi- = 
rti- tive) sous-jacente &4 ’embouchure de la veine sous-claviére gauche. La 
oes limite entre ces deux segments d’origine différente de la veine cave supé- 
cmap rieure gauche est marquée par l’embouchure de la veine azygos gauche, | 
ent qui représente la veine cardinale postérieure gauche de l’embryon. Le | 
rne segment terminal de la veine cave gauche est vertical. Cette direction 
été anormale du segment terminal de la veine cave gauche est due a la 7 
era persistance anormale du segment transverse et de la corne gauche du _ a 
du sinus reuniens, qui se trouvent, une fois le cloisonnement de loreilletie 
qui primitive effectué, incorporés 4 l’oreillette droite et situés caudalement 
= par rapport a la petite oreillette gauche. L’existence du prolongement de — 
ae Voreillette droite, sous-jacent a l’oreillette gauche, explique la direction | 
a verticale du segment terminal de la veine cave gauche. En effet, celui-ci 
“a descendant verticalement derriére l’oreillette gauche, ne se voit pas 
es obligé comme normalement de s’incurver horizontalement pour aborder 
°S, Voreillette droite, puisqu’il rencontre sur son chemin vertical le prolon- | 
a gement gauche de cette direction dans lequel il s’ouvre. Puisqu’il n’existe _ 
Ix, N° 9, DECEMBRE 1932. 
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pas un sinus coronaire, la grande veine coronaire s’ouvre directement 
dans l’oreillette droite. 

La veine cave supérieure double existe normalement chez les reptiles, 
les oiseaux et chez quelques mammiféres inférieurs (monotrémes, marsu- 
piaux, certains rongeurs et insectivores). Chez les mammiféres possédant 
une seule veine cave supérieure a l'état adulte, on peut trouver quelquefois 
la persistance de la veine cave supérieure gauche, comme par exemple 
chez le chien (Simpson, Bradley), chez le chat (Gruber), chez le cobaye 
(Meckel, Gruber) et chez le cheval (Boether), 

L’anastomose transversale, entre les deux veines caves supérieures, est 
due 4 la persistance de l’anastomose entre les deux jugulaires primitives. 
Cette anastomose apparait relativement tard chez les embryons des mam- 
miféres ne possédant qu’une veine cave supérieure a |’état adulte, et chez 
lesquels elle devient normalement la veine innominée gauche. 

D’aprés Sczawiowski (1893) et Ankiew (1909), l’anastomose trans- 
versale a pour son origine l’union des segments terminaux de deux veines 
thymiques de l’embryon. Le premier de ces auteurs a observé la forma- 
tion de la dite anastomose chez l’embryon humain de 16 mm. 5, le second 
chez les embryons de cobaye Agés entre vingt-trois et vingt-sept jours et 
demi. Quant au moment de l’apparition de l’anastomose, il coincide chez 
Vhomme, d’aprés Verdun et Tourneux (1905), avec le stade ot s’opére 
la fusion de deux ébauches thymiques primitivement séparées. 

La persistance de l’anastomose transversale est, pour la plupart des 
auteurs (Gruber, Pangratz, Bauer, Ancel et Villemin, Donadio et autres), 
due plutét a sa direction qu’a son calibre. Il parait évident que, dans 
notre cas, la disposition transversale de l’anastomose en forme d’arc 
a convexité supérieure n’était pas de nature a faciliter le détournement 
du courant sanguin et d’entreprendre la circulation du sang veineux 
provenant de veines jugulaire et sous-claviére gauches pour devenir une 
veine innominée gauche, dont l’apparition aurait abouti a l’atrophie du 
segment sous-jacent de la veine cave supérieure gauche. 

Le veine azygos gauche, présentant tous les caractéres de la grande 
azygos, est également le reliquat du deuxiéme systeme veineux embryon- 
naire. Depuis les travaux de Hochstetter (1893), il est classique de la consi- 
dérer comme le reliquat de la veine cardinale postérieure gauche. Ce 
n’est que depuis la publication de toute une série des travaux de 
Huntington (1907), M. Clur, Butler et Strong (1925), Franklin P. Reagan 
(1927) et Van Geldern (1927), que ’homologie entre les veines azygos et 
le segment post-rénal de la veine cave inférieure commence 4a étre 
considérée sous une nouvelle lumieére. 

Pour ces auteurs américains, auxquels se joint Van Geldern, les veines 
azygos proviennent d’un systéme veineux embryonnaire pariétal et indé- 
pendant qu’ils appellent les veines supracardinales. Ces veines supra- 
cardinales forment primitivement un tronc veineux bilatéral et symé- 
trique, qui se développe dorsalement et en dedans des veines cardinales 
postérieures. Elles représentent, de chaque coté de la ligne médiane, une 
anastomose longitudinale, qui réunit entre elles les tributaires somatiques 
des veines cardinales postérieures. Les veines supracardinales s’étendent 
en longueur depuis l’embouchure de la veine principale du membre 
inférieur dans la cardinale postérieure correspondante, jusqu’au point 
de leur terminaison dans le segment céphalique de la veine cardinale 
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postérieure, qui persiste seul chez l’adulte formant ie segment terminal 
de la crosse de l’azygos. Il n’y a donc que le segment terminal de la 
crosse de l’azygos qui se développe aux dépens de la veine cardinale 
postérieure; tout le reste des veines azygos proviendrait pour ces auteurs 
de veines supracardinales. Car, d’aprés eux, la ligne d’azygos typique 
se trouve située ventro-médialement par rapport aux rameaux dorsaux 
sympathique et ventro-latéralement par rapport aux rameaux dorsaux 
de l’aorte. Quant aux anastomoses entre les veines supracardinales, elles 
sont rétroaortiques aussi bien dans la région thoracique que dans la 
région lombaire, comme dans les veines azygos typiques, par opposition 
aux anastomoses entre les veines cardinales postérieures qui se font ven- 
tralement par rapport a l’aorte. 

La duplicité de la veine azygos chez homme, c’est-a-dire l’existence 
d@une hémi-azygos débouchant dans la veine cave supérieure gauche, 
est une anomalie qui accompagne souvent une veine cave supérieure 
gauche persistante et bien développée. Chez les animaux, possédant deux 
veines caves supérieures, l’azygos double existe normalement chez les 
monométres, marsupiaux, rongeurs et les insectivores. Chez la plupart 
des artiodactyles, bien qu’ils ne possédent qu’une seule veine cave supé- 
rieure, il existe deux veines azygos dont la gauche s’ouvre généralement 
dans loreillette droite (Beddard). 

L’oreillette droite, élargie dans le sens de son axe longitudinal, oblique 
en bas et a gauche, présente la forme d’un sac en croissant. Elle répond 
non seulement a la paroi interne de Voreillette gauche, mais anorma- 
lement a toute sa paroi inférieure. Cet élargissement vers la gauche 
de Voreillette droite, placé sous Voreillette gauche, est di, comme nous 
venons de voir, a la persistance anormale du segment transverse et de 
la corne gauche du sinus reuniens. 

L’arrét du phénoméne régressif normal du segment gauche du sinus 
reuniens a dd survenir a un stade relativement tardif de l’évolution 
cardiaque. La preuve en est que le déplacement cranial du sinus reuniens 
vers la face postérieure de loreillette primitive, ainsi que son incorpo- 
ration intégrale a cette oreillette, se trouvent complétement effectués. 

L’évolution de la corne droite s’est opérée normalement aprés son 
incorporation. Elle s’est élargie et constitue la majeure partie, lisse, de 
la paroi postérieure de loreillette droite. Ses limites sont désignées en 
haut, 4 la paroi supérieure de loreillette, par le relief qui marque le 
vestige du septum spurium, ancien repli d’union des valvules veineuses 
droite et gauche. A droite, elle est séparée du restant de la paroi posté- 
rieure présentant les saillies des muscles pectinés, par crista terminalis 
qui représente le reliquat du segment dorsal de la valvule veineuse droite. 
A gauche, la limite de la corne droite est marquée : en haut par la saillie 
due al’accolement et 4 la fusion de la valvule veineuse gauche 4a la cioison 
interauriculaire le long du pourtour postérieur de la fosse ovale, et en 
bas par la valvule d’Eustachi qui représente la partie inférieure libre 
de la valvule veineuse droite primitive. Quant au segment ventral de la 
méme valvule veineuse, il est représenté par une valvule de Thébésius 
peu dév eloppée, visible sous forme d’un repli semi-lunaire convexe en 
haut et a droite, qui descend du pourtour droit de l’orifice de la veine 
cave supérieure gauche. 

Le segment transverse et la corne gauche du sinus cana anormia- 
te 
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lement persistants et incorporés complétement 4 Voreillette droite, se 
trouvent a gauche de la valvule d’Eustachi et caudalement par rapport 
a loreillette gauche. 

Dans ce prolongemert gauche et caudal de l’oreillette droite, il y a 
done 4 considérer deux anomalies différentes, qui sont d’aprés l’ordre 
chronologique de leur apparition : 1° la non-migration craniale du seg- 
ment gauche du sinus reuniens qui a gardé sa position primitive caudale 
par rapport a4 loreillette primitive, de sorte qu’aprés le cloisonnement 
de cette oreillette, il se trouve au-dessous de l’oreillette gauche; 2° le 
segment transverse et la corne gauche du sinus reuniens ont échappé au 
phénomeéne régressif normal qui en fait le sinus coronaire. 

La limite entre la corne droite et le segment transverse du sinus reu- 
niens est représentée primitivement par la saillie du septum du sinus, 
qui partage la partie libre de la valvule veineuse droite en deux segments: 


Fic. 3. — Schéma montrant la persistance, sur la piéce présentée, de la dispo- 
sition embryonnaire du septum du sinus par rapport a lextrémité libre 
de la valvule veineuse droite (valvules d’Eustachi et de Thébésius). 

Le septum du sinus indique la limite entre la corne droite et le segment trans- 

verse persistant du sinus reuniens. — 1, orifice de la veine cave inférieure. 

2, valvule d’Eustachi. 3, orifice de la veine cave supérieure gauche. 4, val- 

vule de Thébésius. 5, orifice de la veine sus-hépatique gauche. 6, septum 

du sinus. 7, fosse ovale. 


un dorsal ou la valvule d’Eustachi, et un ventral ou la valvule de Thé- 
bésius. Au cours de son évolution, le septum du sinus se fusionne avec 
le bord gauche de la valvule veineuse droite et, par son extrémité supé- 
rieure, semble prolonger la valvule d’Eustachi au niveau du pourtour 
antérieur de l’anneau de Vieussens. 

Sur la figure 1, on voit le vestige de septum du sinus sous forme d’un 
mince repli vertical, qui monte du pourtour droit de l’orifice de la veine 
sus-hépatique gauche, parallélement et a gauche du bord libre de la 
partie verticale et ascendante de la valvule d’Eustachi..A gauche de 
’extrémité supérieure du septum du sinus, on remarque l’extrémité infé- 
rieure de la valvule de Thébésius qui descend du pourtour droit de 
Vorifice de la cave 


ot 
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Entre la fosse ovale et orifice de la veine cave supérieure gauche, on 
remarque (voir fig. 1) une surface triangulaire lisse 4 base supérieure, 
limitée a droite par lextrémité supérieure apparente de la valvule 
d’Eustachi se confondant avec le pourtour antérieur de l’anneau de 
Vieussens, 4 gauche par le bord libre de la valvule de Thébésius, et en 
haut par la paroi inférieure de l’oreillette gauche. 

C’est sur cette surface triangulaire de la piéce représentée schéma- 
tiquement sur la figure 3, qu’on voit nettement la disposition embryon- 
naire du septum du sinus par rapport a l’extrémité libre de la valvule 
veineuse droite, grace 4a la persistance du segment gauche du sinus 
reuniens. En effet, on y voit le repli représentant le reliquat du septum 
du sinus s’enfoncer dans le sommet du triangle décrit, séparant ainsi 
le segment dorsal libre de la valvule veineuse droite ou la valvule d’Eus- 
tachi, du cé6té gauche du triangle représenté par le segment ventral de 
la méme valvule veineuse droite ou la valvule de Thébésius. 

De l’analyse des éléments morphologiques de l’oreillette droite anor- 
male, étudiés ci-dessus, il résulte done que le prolongement gauche de 
cette oreillette, situé 4 gauche du reliquat du septum sinus et au-dessous 
de lVorifice de la veine cave gauche, n’est autre chose que le segment 
transverse et la corne gauche du sinus reuniens. Puisque ce prolonge- 


ment présente les mémes caractéres morphologiques du segment trans- a 
verse et de la corne gauche du sinus reuniens embryonnaire, avec le 
sinus coronaire de l’adulte, nous croyons pouvoir donner, par la des- © 


cription du cas en question, une nouvelle preuve de la formation du 
sinus coronaire aux dépens du segment transverse et de la corne gauche 
du sinus reuniens comme suite de leur évolution régressive, contraire- 
ment aux opinions des classiques qui voient dans le sinus coronaire 
un reliquat du segment terminal de la veine cave supérieure gauche. 

La veine sus-hépatique gauche débouchant directement dans loreil- 
lette droite est une anomalie relativement peu fréquente. Elle est due a 
la persistance du segment terminal de la veine omphalo-mésentérique 
gauche qui, chez les tout jeunes embryons (au stade de 3 millimétres), 
résume la circulation des veines efférentes (venxe hepatice revehentes 
sinistre) de la moitié gauche de l’ébauche hépatique, et s’ouvre a ce 
stade dans la convexité du segment transverse du sinus reuniens. La 
veine sus-hépatique gauche, débouchant dans le prolongement gauche de 
Yoreillette droite, représente donc le segment terminal de la veine 
omphalo-mésentérique gauche échappée 4 l’atrophie a la suite d’un arrét | 
du développement. Car, normalement, dans un stade un peu plus avancé 
du développement embryonnaire, le segment terminal de la veine | 
omphalo-mésentérique s’atrophie et perd sa connexion avec le sinus _ 
reuniens. La veine hépatique efférente gauche débouche a partir de ce 
moment dans son homonyme droit pour former avec elle la veine hépa- — 
tique commune primitive (vena hepatica revehens communis). Celle-ci _ 
représente le segment sus-hépatique de la veine omphalo-mésentérique 
droite, dont la partie proximale devient plus tard le segment terminal de 
la veine cave inférieure. 

L’oreillette gauche, qui recoit les quatre veines pulmonaires, est 
arrétée dans son développement du cété caudal, comme nous venons de 
voir, par le segment gauche persistant du sinus reuniens et anormale- — 
ment sous-jacent a elle. a 
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fréquence des anomalies énumérées varie avec le vaisseau consi- 


nombre des cas publiés de la veine cave supérieure gauche persis- 
se chiffre, d’aprés la statistique d’Ancel et Villemin (1908) 4 89 cas, 


tante 
a laquelle Donadio (1925) ajoute 5 cas nouveaux. Si l’on ajoute a ce 


chiffre les 28 cas que nous avons pu trouver dans la littérature 
depuis 1925 jusqu’au mois de mars 1932, le chiffre global approximatif 
des cas publiés jusqu’a cette date s’élévera a 122 cas. 

La veine azygos gauche, présentant les caractéres décrits, manque 
rarement dans les cas ot! la veine cave gauche persistante est bien déve- 
loppée. 

Les cas publiés de la veine sus-hépatique gauche, débouchant direc- 
tement dans l’oreillette droite, sont loin d’étre aussi fréquents. 

Quant a la persistance du segment transverse et de la corne gauche 
du sinus reuniens, incorporés 4 la cavité droite de Voreillette droite, 
sur un cceur normalement configuré, nous n’avons pu trouver aucun 
cas pareil. Les cas de Pernkopf (1928) et de Basu (1932) montrent néan- 
moins une certaine analogie avec la dite anomalie. Peut-étre s’agissait-il 
de la méme maiformation dans les cas Willige (1904) et de Jaffe (1921), 
ou l’on trouve mentionnée l’embouchure de la veine cave supérieure 
gauche dans « un sinus coronaire large de deux travers de doigts >». 

Grace 4 cette derniére anomalie, due 4 un arrét du développement du 
sinus reuniens, on peut observer sur la piéce (voir fig. 1 et 3) la dispo- 
sition primitive des valvules d’Eustachi et de Thébésius par rapport au 
septum du sinus, et voir nettement l’homologie qui existe entre le sinus 
coronaire d’une part et le segment transverse et la corne gauche du 
sinus reuniens d’autre part. 

En résumé, on peut conclure que toutes les anomalies constatées sur la 
piéce décrite proviennent d’un arrét partiel survenu au cours du déve- 
loppement normal du deuxiéme systéme vasculaire de ’embryon. Nous 
y voyons en somme la persistance d’un canal de Cuvier gauche; une 
anastomose transversale 4 convexité supérieure entre les veines cardi- 
nales antérieures, dans leur segment sous-jacent a l’embouchure des 
veines sous-claviéres; la persistance de la veine cardinale postérieure 
gauche; et enfin, la persistance de tout le segment du sinus reuniens 
situé a gauche du septum du sinus et faisant corps avec la cavité de 
Voreillette droite, dans lequel s’ouvrent le conduit de Cuvier gauche et 
le segment terminal sus-hépatique de la veine omphalo-mésentérique 
gauche. 


(Travail de l'Institut d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Belgrade. 
Professeur N. Millianitch.) 
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